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KATA PENGANTAR 
Puji syukur dipanjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Kuasa atas segala rahmat dan 
karuniaNYA sehingga penyusunan tesis ini dapat terlaksana.  
Tesis penelitian dengan judul “Pengaruh Logoterapi Terhadap Hipertensi Pada 
Pasien Lanjut Usia” dilakukan karena pasien hipertensi di samping mengalami disabilitas, juga 
menghadapi banyak masalah lingkungan. Angka prevalensi pasien hipertensi cukup tinggi. 
Terdapat banyak tantangan dalam menghadapi pasien dengan gejala hipertensi, karena banyak 
faktor bisa memodulasi afektif, antara lain: faktor perilaku, faktor kognitif, faktor psikologik, 
faktor fisiologik, maka penulis bermaksud mencari metode pengobatan yang efektif dan 
mempunyai efek samping minimal yang didasarkan pada teori timbulnya hipertensi dari faktor 
psikis. Untuk itu mencoba memilih logoterapi untuk menangani pasien hipertensi, karena teknik-
teknik logoterapi bisa diterapkan pada lingkup masalah tingkah laku dan emosional yang luas. 
Prosedur logoterapi telah dipakai dengan berhasil pada penanganan masalah-masalah individu 
yang spesifik. Pendekatan logoterapi adalah menggali spiritualitas, tanggung jawab diri dengan 
menemukan makna hidup yang lebih baik dalam keadaan apapun. 
Dengan tesis ini diharapkan dapat digunakan sebagai dasar penelitian untuk memperluas 
dan memperdalam bidang kajian psikiatri khususnya  tentang logoterapi dan tentang hipertensi. 
Selain itu diharapkan bisa sebagai landasan penelitian lanjutan dan bisa memberikan keuntungan 
dalam hal penatalaksanaan pasien dengan gangguan somatik / hipertensi di masa mendatang.  
Selain itu secara praktis implikasi hasil tesis dapat digunakan dalam penyusunan Standart 
Operational Procedure (SOP) terhadap penatalaksaanaan pasien dengan keluhan fisik pada 
umumnya dan khususnya pasien dengan keluhan hipertensi dan berguna sebagai alternatif terapi 
tambahan (ajuvan) di bidang liaison psychiatry dalam penanganan pasien dengan penyakit kronis 
pada umumnya dan khususnya dalam penanganan pasien dengan hipertensi. 
Pada Kesempatan ini penyusun mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada yang 
kami hormati: 
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bimbingan dan mengarahkan penulis dalam menyusun hasil penelitian ini. 
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ABSTRAK 
 
Agnes Fatimah, S4501001. 2009. Pengaruh logoterapi terhadap hipertensi pada pasien lanjut 
usia. Tesis: Program Pendidikan Dokter Spesialis Departemen Psikiatri Fakulatas KedokteranI 
Universitas Sebelas Maret Surakarta  
 
Latar Belakang : Keterkaitan tekanan darah dan emosi berada dalam jalur neurobiologi 
yang sama. Merupakan bagian dari sistem regulasi tekanan darah yang multi faktor, termasuk 
mempengaruhi gejala fisik dan emosional, sehingga penanganan hipertensi diperlukan terapi 
yang terintegrasi. Psikoterapi jenis kognitif perilaku dan relaksasi telah terbukti berhasil untuk 
pasien yang mengalami gangguan somatik, akan tetapi hanya sedikit riset tentang intervensi 
psikoterapi lainnya, misalnya Logoterapi (LGT). Peranan psikoterapi bekerja dengan 
mempengaruhi faktor-faktor yang dapat mempengaruhi tekanan darah terkait dengan kondisi 
psikis. Penerimaan kondisi, memberi makna hidup yang lebih baik dan pendekatan psikologis 
bekerja dengan cara meningkatkan daya coping pasien. Dengan membaiknya sistem coping 
maka akan terjadi pula keseimbangan dalam regulasi sistem saraf, aksis HPA dan komponen 
innate serta sistem imun adaptif, di mana akan  dihasilkan perubahan tekanan darah pada pasien.  
Tujuan:  Untuk mengetahui pengaruh Logoterapi (LGT) terhadap hipertensi pada lanjut 
usia. 
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian Quasi experimental pretest-post-test control 
group design. Subjek penelitian adalah anggota PWRI Urutsewu-Ampel Boyolali yang 
memenuhi kriteria penelitian antara Juli-Oktober 2008. Pengambilan sampel dengan cara 
purposive sampling. Jenis psikoterapi yang digunakan adalah logoterapi dengan jumlah 6 sesi. 
Instrumen penelitian adalah tensimeter air raksa Riester dan stetoskop Riester untuk mengukur 
tekanan darah. Data yang terkumpul diolah dan dianalisis menggunakan program SPSS versi 
15.0. Uji statistik Chi Square dan Uji t atau alternatifnya yang sesuai, dipakai untuk signifikansi 
hubungan variabel dengan tingkat kemaknaan 5%. 
Hasil:. Pada kelompok kontrol terdapat perbedaan yang bermakna tekanan darah pretes 
dan postes sistolik  (Z= -2,602; p=0,000 (< 0,05)) sedangkan diastolik tidak ada perbedaan yang 
bermakna (Z= -0,556; p=0,579 (> 0,05)). Sedangkan pada kelompok logoterapi perbedaan 
bermakna pretes dan postes tekanan sistolik (Z= -3,669;   p=0,000 (< 0,05)), diastolik t ada 
perbedaan bermaknan (Z= -3,162; p=0,002 (< 0,05)). Terdapat perbedaan yang bermakna 
perubahan tekanan darah pada kelompok perlakuan dibandingkan kelompok kontrol, pada 
sistolik (Z=-4,235; p=0,000 (< 0,05)) dan diastolik (Z=-2,665; p=0,019 (< 0,05)), yang mana 
pada kelompok perlakuan menunjukkan penurunan tekanan darah secara bermakna dibandingkan 
kelompok kontrol. Hasil menunjukkan penurunan tekanan darah kelompok logoterapi 
dibandingkan kelompok kontrol. 
Kesimpulan: Logoterapi menurunkan tekanan darah sistolik pada pasien hipertensi 
lanjut usia dibandingkan kontrol yang tidak mendapat Logoterapi dan dapat digunakan sebagai 
terapi tambahan pada pasien hipertensi. 
Kata kunci :  Hipertensi –  Logoterapi – Lanjut usia. 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Agnes Fatimah, S4501001. 2009. Effect of logotherapy on hypertension at elderly. Thesis: 
Psychiatrist Education Program of Psychiatry Department Medical Faculty of Sebelas Maret 
University Surakarta. 
 
Background: The relation between blood pressure and emotion of which belong to the 
domain of neurobiology, is part of multifactor blood pressure regulating system, but it also plays 
a role in physical and emotional symptoms, so integrated treatment is required for the treatment 
of hypertension. Behavior cognitive and relaxation types of psychotherapy have proven 
successful for patients with somatic disturbance, but not much research has been done on other 
psychotherapeutic interventions, such as Logotherapy (LGT). Psychotherapy plays a role in 
influencing factor that may effect blood pressure in relation to psychological conditions. 
Acceptance of conditions gives better meaning of life and psychological approach helps enhance 
the patient’s coping ability. Better coping system will also create balance in the nervous system 
regulation, HPA axis, innate component as well as adaptive immunity system, which in the turn 
will bring about change in the patient’s blood pressure.                                                                                      
Objective:  To find out the effectiveness of Logotherapy on hypertension among elderly 
patients. 
Method: This research followed the procedures of quasi experimental pretest and 
posttest control group design. The research subjects are members of PWRI (Association of the 
elderly of the republic of Indonesia) Urutsewu-Ampel Boyolali, who met criteria for inclusion in 
the research conducted from July through October 2008. The subjects were selected by means of 
purposive sampling. Logotherapy that is used in six session as the psikotherapy. The instrument 
used was a Riester quicksilver tensimeter and Riester stethoscope to measure blood pressure. The 
data gathered was a processed and analysed using SPSS program version 15.0. Chi Square and 
student t-test statistical analysis were need to find aout whether there werw significant 
relationship between variables at 5% level of significant. 
Result: There is significant different in the posttest and pretest systolic blood pressure in 
control group (Z=-2.602;p=0.000(<0.05)) but there isn’t a significant different in the diastolic 
blood pressure (Z=-0.556;P=0.579(>0.05)). There is a significant different in the systolic blood 
pressure in logotherapy group (Z=3.162);p=0.002(<0.005). There is a significant change blood 
pressure in logotherapy  group and control group, in systolic (Z=-4.235;p=0.000(<0.05)) and 
diastolic (Z=-2.665;p=0.019(<0.05)), in logotherapy  group showed a significant decreasing in 
the blood pressure than in control group. The result showed decreased blood pressure in 
logotherapy group than control group. 
Conclusion: Logotherapy decreased systolic blood pressure among elderly patients 
suffering from hypertension in contrast to the control group not treated with logotherapy and 
could be used as additional therapy for patients with hypertension. 
Keyword: Logotherapy, Hipertension, Elderly.  
 
 
 
 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang 
 
Peningkatan pelayanan kesehatan dewasa ini dituntut oleh masyarakat seiring dengan 
kemajuan komunikasi dan pengetahuan global. Penanganan terhadap suatu penyakit melibatkan 
semua aspek hidup manusia sendiri meliputi fisik, psikis, sosial dan spiritual. Perubahan pola 
penyakit dari penanganan penyakit infeksi ke penyakit degeneratif, hormonal, imunologi dan 
termasuk hipertensi, depresi dan kecemasan. (Reiff, 2001; Trisnohadi, 2002). 
Angka kejadian hipertensi di Indonesia masih cukup tinggi sehingga penanganan 
penyakit ini harus mendapatkan perhatian yang serius. Untuk umur di atas 20 tahun yaitu 
berkisar 1,8-2,8%, didaerah perkotaan lebih tinggi dibanding daerah pedesaan (Raharjo, 2002). 
Sekitar 90-95% adalah hipertensi esensial, berbagai kepustakaan menyebutkan bahwa hipertensi 
dapat dikatakan sebagai pembunuh secara pelan-pelan (silent killer) oleh karena apabila tidak 
mendapatkan penanganan secara optimal maka hipertensi akan menimbulkan komplikasi-
komplikasi yang sangat membahayakan terhadap target-target organ (Surachno, 2000), seperti 
terjadinya gangguan ginjal, gangguan jantung dan stroke, yang morbiditas dan mortalitasnya 
tinggi. Walaupun demikian sikap dan persepsi penderita belum sepenuhnya menyadari bahaya 
yang akan terjadi pada penyakit ini, sehingga di Indonesia hipertensi menjadi masalah kesehatan 
masyarakat yang harus ditangani dengan baik (Raharjo, 2002). Pengobatan hipertensi kendatipun 
ada upaya terus menerus, namun hasilnya belum bisa memuaskan, dan angka morbiditas dan 
angka mortalitasnya masih jauh dari yang diharapkan (Raharjo, 2002).  
 
1 
Penyebab terjadinya hipertensi sebagian besar pada pasien belum diketahui penyebabnya. 
Berbagai pemeriksaan telah dilakukan dalam rangka menegakkan diagnosis ini, khususnya yang 
bersifat biologik (hormonal, renovaskuler atau lainnya) yang dalam hal ini kemudian disebut 
hipertensi esensial. Terdapat pendapat bahwa pada hipertensi esensial diketemukan kelainan 
pada sistem pompa natrium dan kemungkinan lain adalah bersifat kelainan fisiologik dan 
psikososial (Fujita, 1991; Kaplan, 2004).  
Psikoterpi Logoterapi adalah salah satu bentuk terapi non farmakologik yang 
diperkenalkan oleh Victor Frankl. Prinsip utama yang terdapat dalam logoterapi mengenai 
makna hidup manusia dan pengembangan spiritual pada individu ini sesuai untuk diterapkan 
pada pasien-pasien lanjut usia yang mengalami gangguan somatik maupun psikis. (Bastaman, 
2007). 
 Masalah-masalah yang berhubungan dengan usia lanjut dalam psikoterapi menyangkut 
kebutuhan akan penyesuaian diri terhadap kehilangan yang berulang dan menyakitkan. Seperti 
kematian teman atau orang yang sangat dicintai, kebutuhan untuk melakukan peran-peran 
penting di masa lampau dan penerimaan kematian bagi orang lain (Nuhriawangsa, 2002). 
Di Indonesia pemakaian logoterapi dalam klinis belum ada laporan yang dipublikasikan, 
demikian juga dalam jurnal internasiaonal laporan penggunaan dalam klinis tidak ada. Teori 
tentang logoterapi sudah banyak dipublikasikan, untuk itu penelitian ini bertujuan untuk 
menjawab keefektifan logoterapi terhadap gangguan somatik dalam hal ini adalah hipertensi 
selain tetap diberikan terapi standar.  
 
 
 
 B. Permasalahan 
 
Apakah logoterapi efektif untuk menurunkan tekanan darah pada pasien hipertensi lanjut 
usia? 
C. Tujuan Penelitian 
 
Untuk mengetahui keefektifan Logoterapi terhadap penurunan tekanan darah pada pasien 
hipertensi lanjut usia. 
D.Manfaat Penelitian 
 
1. Manfaat teoritis:  
a. Memperluas dan memperdalam bidang kajian psikiatri khususnya tentang Logoterapi dan 
hipertensi pada lanjut usia. 
b. Memberikan keuntungan dalam hal penatalaksanaan pasien geriatri dengan  Gangguan 
kondisi medis umum khususnya hipertensi di masa mendatang.  
c. Dapat menjadi landasan penelitian lanjutan tentang Logoterapi dan hipertensi pada lanjut 
usia.   
2.Manfaat praktis:   
a.  Implikasi hasil penelitian dapat digunakan dalam menangani pasien geriatri secara 
holistik pada tingkat pelayanan pertama. 
b. Menggunakan logoterapi sebagai terapi tambahan pada penalatalaksanaan pasien 
dengan gangguan somatik khususnya hipertensi. 
b.  Sebagai alternatif terapi tambahan di bidang liaison psychiatry dalam penanganan 
pasien hipertensi di pelayanan pertama. 
 
BAB II 
LANDASAN TEORI 
 
A. Tinjauan Pustaka 
1. Geriatri dan Psikososial Penuaan 
Istilah ‘geriatri’ berasal dari bahasa Yunani ‘geros’ yang berarti usia lanjut dan ‘iatreia’ 
yang berarti merawat. Pertama kali digunakan oleh Ignas Leo Vascher seorang dokter Amerika 
pada tahun 1909. Mulai berkembang nyata pada tahun 1935 di Inggris oleh seorang dokter 
wanita Marjorie Warren dari West-Middlesex Hospital yang dianggap sebagai pelopornya. 
Geriatri berarti merawat terapi medis terhadap usia lanjut. Dari banyak literatur dinyatakan 
bahwa pasien geriatri adalah pasien usia 65 tahun ke atas (Boedhi Darmojo, 2004).  
Perlunya pembentukan subspesialisasi geriatri juga tidak terlepas dari peningkatan 
populasi usia lanjut. Diperkirakan pada tahun 2050 jumlah orang berusia 65 tahun ke atas adalah 
dua kali lipat dari jumlah saat ini, sehingga akan menjadi masalah bagi para klinisi dalam hal 
diagnosis maupun pengobatannya (Faison dan Steffens, 2001). 
Spesifikasi geriatri mencakup berbagai hal yang menjadi pusat perhatian. Dalam hal 
pemeriksaan, walaupun secara umum tetap mengikuti format yang sama seperti orang dewasa, 
tetapi mengingat tingginya kemungkinan terdapat gangguan kognitif maka pemeriksaan pada 
geriatri mempunyai penekanan khusus. Misalnya dokter harus benar-benar yakin bahwa pasien 
mengerti mengenai maksud pemeriksaan dan pengobatan yang akan dilakukan (dengan tetap 
mempertahankan privasi hubungan dokter dengan pasien). Di pihak lain gangguan kognitif 
ringan juga menyebabkan kesulitan dalam menegakkan diagnosis beberapa gangguan jiwa. 
Proses penuaan disebut ‘senescence’ (dari bahasa Latin : senescere, berarti menjadi tua) 
dan ditandai oleh penurunan bertahap pada fungsi semua sistem tubuh yaitu kardiovaskuler, 
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pernafasan, genitourinarius, endokrin dan kekebalan serta lainnya (Kaplan dan Sadock, 2003; 
Small dan Gunay, 1996). Tidak semua sistem organ memburuk dengan kecepatan yang sama, 
demikian juga tidak mengikuti pola penurunan yang sama untuk semua orang. Masing-masing 
orang secara genetik memiliki satu atau lebih sistem yang rentan, atau sistem dapat menjadi 
rentan karena stresor lingkungan atau kesalahan penggunaan yang tidak disengaja (sebagai 
contoh, pemaparan sinar ultraviolet yang berlebihan, merokok, alkohol). Faktor genetik telah 
terlibat dalam gangguan yang umumnya terjadi pada lanjut usia, seperti hipertensi, penyakit 
arteri koroner, arteriosklerosis, dan penyakit neoplastik (Kaplan dan Sadock, 2003). 
Hubungan antara kesehatan mental yang baik dan kesehatan fisik yang baik adalah jelas 
pada lanjut usia. Efek yang merugikan pada perjalanan penyakit medik yang kronis adalah 
berhubungan dengan masalah emosional. Usia lanjut secara keseluruhan disertai dengan 
kesepian, kesehatan yang buruk, senilitas dan kelemahan atau ketidakberdayaan secara umum 
(Kaplan dan Sadock, 2003). 
Penyakit kronis dan disabilitas bertanggung jawab terhadap sebagian besar peningkatan 
penggunaan pelayanan kesehatan lanjut usia. Karena sebagian besar orang berusia di atas 65 
tahun menderita satu atau lebih keadaan yang secara bermakna mengganggu kesehatan dan 
fungsi peran (Kaplan dan Sadock, 2003). 
Sejumlah faktor risiko psikososial juga mempredisposisi lanjut usia kepada gangguan 
mental. Faktor risiko tersebut adalah hilangnya peranan sosial, hilangnya otonomi, kematian 
teman atau sanak saudara, penurunan kesehatan, peningkatan isolasi, keterbatasan finansial, dan 
penurunan fungsi kognitif. Hal tersebut dapat mengganggu interaksi sosial yang kontinyu. Bukti 
yang bertambah menyatakan bahwa mempertahankan aktivitas sosial bermanfaat untuk 
kesehatan fisik dan emosional (Kaplan dan Sadock, 2003). 
Sosial ekonomi  merupakan hal yang sangat penting bagi orang lanjut usia dan 
masyarakat secara luas. Kondisi sosial ekonomi yang buruk pada lanjut usia mempunyai efek 
langsung pada kesehatan psikologis dan fisik. Kekhawatiran tentang uang dapat menjadi 
perhatian obsesif yang mengganggu kesenangan hidup mereka (Kaplan dan Sadock, 2003). 
Kehilangan merupakan tema yang menonjol yang menandai pengalaman emosional pada 
lanjut usia. Seorang lanjut usia harus menghadapi kesedihan akibat berbagai kehilangan 
(kematian pasangan, teman, keluarga, dan rekan kerja), perubahan status pekerjaan dan prestasi, 
dan menurunnya kemampuan fisik dan kesehatan. Mereka menggunakan sejumlah besar energi 
emosional dan fisik dalam berduka cita, menghilangkan kesedihan, dan beradaptasi dengan 
perubahan yang diakibatkan kehilangan tersebut (Kaplan dan Sadock, 2003). 
Perawatan klinis pada pasien medis yang mengalami gangguan psikiatri memiliki 
beberapa tantangan khusus bagi psikiater. Diagnosis sering sulit ditegakkan, karena gejala klinis 
bervariasi, mulai dari gangguan klasik dengan pedoman terapi yang telah dikenal baik, sampai 
bentuk atipikal. Kerentanan fisik karena penyakit medis membatasi pilihan terapi (Kaplan dan 
Sadock, 2000). 
 
2.  Hipertensi 
Berdasarkan penyebabnya dibagi menjadi hipertensi primer (esensial, idiopatik) dan 
hipertensi sekunder (identifiable couses), pada penulisan ini hanya membicarakan mengenai 
hipertensi primer atau hipertensi essential, yang kadang hanya kami sebut sebagai hipertensi. 
Hipertensi merupakan masalah kesehatan global yang mememerlukan penanggulangan dengan 
baik. Terdapat beberapa factor yang dapat mempengaruhi prevelansi hipertensi seperti ras, umur, 
obesitas, asupan garam yang tinggi, dan adanya riwayat hipertensi dalam keluarga, penggunaan 
alcohol, kebiasaan merokok, adanya stress, dan lain-lain, yang meningkatkan morbiditas dan 
mortalitasnya (Yogiantoro, 2006; Kaplan, 2002; Diane, 1998). 
a. Epidemiologi.  
Di Amerika Serikat, 15 % golongan kulit putih dewasa dan 25-30% golongan 
kulit hitam dewasa adalah pasien hipertensi (Kaplan, 2002). Hipertensi terjadi pada umur 
pertengahan dan umur tua (Mufunda, 2001), dan hipertensi sistolik sering terjadi pada 
usia lanjut (Lestariningsih, 2002). Menurut laporan National Health and Nutrition 
Examination Survey II dalam dua dasawarsa terakhir ini terjadi kenaikan prosentase 
kewaspadaan masyarakat terhadap hipertensi dari 51% menjadi 84%, prosentase pasien 
hipertensi yang mendapat pengobatan dari 36% menjadi 73%, dan prosentase pasien 
hipertensi yang tekanan darahnya terkendali dari 16% menjadi 55% (Raharjo, 2002). 
Dalam periode yang sama angka mortalitas stroke menurun 57% dan penyakit jantung 
koroner menurun 50%. Disimpulkan bahwa selain perubahan pola makan dan 
pengurangan kebiasaan merokok, deteksi dan pengelolaan hipertensi yang lebih baik 
berperan dalam penurunan morbiditas dan mortalitas kardiovaskuler tersebut (Kaplan, 
2005).  
Di Indonesia sampai saat ini belum terdapat penyelidikan yang bersifat nasional 
dan multisenter, yang dapat menggambarkan prevalensi hipertensi secara tepat (Raharjo, 
2002). Banyak penyelidikan dilakukan secara terpisah dengan metode yang belum baku. 
Susalit (2001) dan Raharjo (2002) menjelaskan kembali apa yang ditulis oleh Boedhi 
Darmojo (1991) dalam bukunya yang dikumpulkan dari berbagai penelitian bahwa 1,8-
28,6% penduduk yang berusia di atas 20 tahun adalah pasien hipertensi. Pada umumnya 
prevalensi hipertensi berkisar antara 8,6-10%. Prevalensi terendah yang ditemukan dari 
data tersebut berasal dari desa Kalijeo, Jawa Tengah, yaitu sebesar 1,8%, sedangkan di 
Arun, Aceh sebesar 5,3%. Data lain yang dikemukakan Gunawan S, yang menyelidiki 
masyarakat terisolasi di lembah Baliem, Irian Jaya, mendapatkan prevalensi hipertensi 
0,65% (Yogiantoro, 2006; Susalit, 2001; Raharjo, 2002).  
 
 
  b. Patologi.  
Sampai sekarang pengetahuan tentang patogenesis hipertensi primer yang dapat 
menerangkan terjadinya peningkatan tekanan darah adalah tekanan darah dipengaruhi 
oleh curah jantung dan tahanan perifer, sehingga berbagai faktor yang mempengaruhi 
curah jantung dan tahanan perifer akan mempengaruhi tekanan darah (Kaplan, 2002). 
Di dalam tubuh terdapat system yang berfungsi mencegah perubahan tekanan 
darah secara akut yang disebabkan oleh gangguan sirkulasi, yang berusaha untuk 
mempertahankan kestabilan tekanan darah dalam jangka panjang (Hayashi, 1991). 
Berdasarkan kecepatan reaksinya, system kontrol tersebut dibedakan dalam system yang 
bereaksi segera, yang bereaksi kurang cepat, dan yang bereaksi dalam jangka panjang. 
Reflek kardiovaskuler melalui system saraf termasuk system kontrol yang bereaksi 
segera. Sebagai contoh adalah baroreseptor yang terletak pada sinus karotis dan arkus 
aorta berfungsi mendeteksi perubahan tekanan darah. Contoh lain system kontrol saraf 
terhadap tekanan darah yang bereaksi segera adalah reflex kemoreseptor, respon iskemia 
susunan saraf pusat, dan reflex yang berasal dari atrium, arteri pulmonalis, dan otot polos 
(Yogiantoro, 2006; Kaplan, 2002; Susalit, 2001). 
Pada usia lanjut patogenesis terjadinya hipertensi usia lanjut sedikit berbeda 
dengan yang terjadi pada dewasa muda. Faktor yang berperan pada usia lanjut terutama 
adalah: 
1) Penurunan kadar renin karena menurunnya jumlah nefron akibat proses menua. 
Hal ini menyebabkan suatu sirkulus vitiosus: hipertensi-sklerosis-hipertensi yang 
berlangsung terus menerus. 
2) Peningkatan sensitivitas terhadap asupan natrium. Makin lanjutnya usia makin 
sensitif terhadap peningkatan artau penurunan kada natrium. 
3) Penurunan elastisitas pembuluh darah perifer akibat proses menua akan 
meningkatkan resisitensi pembuluah darah perifer yang pada akhirnya akan 
mengakibatkan hipertensi sistolik saja. 
4) Perubahan ateromatous akibat proses menua menyebabkan disfungsi endotel yang 
berlanjut pada pembentukan berbagai sitokin dan subtansi kimiawi lain yang 
kemudian menyebabkan resorbsi natrium di tubulus ginjal, meningkatkan proses 
sklerosis pembuluh darah perifer dan keadaan lain yang berakibat pada kenaikan 
tekanan darah. 
 c. Pengaturan tekanan darah.  
Sistem rennin, angiotensin dan aldosteron (SAA) berperan pada timbulnya 
hipertensi (Roesma, 2000). Produksi renin dipengaruhi oleh berbagai faktor antara lain 
stimulasi saraf simpatis. Renin berperan pada proses konversi angiotensin I menjadi 
angiotensin II yang mempunyai efek vasokontriksi. Angiotensin II menyebabkan sekresi 
aldosteron yang mengakibatkan retensi natrium dan air. Keadaan tersebut berperan 
terhadap timbulnya hipertensi (Roesma, 2000). Peran SAA pada timbulnya hipertensi 
primer masih merupakan bahan perdebatan. Hal ini disebabkan oleh fakta yang 
menunjukkan bahwa 20-30% pasien hipertensi primer mempunyai kadar renin rendah, 
50-60% kadar renin normal, sedangkan kadar renin tinggi hanya pada 15% (Kaplan, 
2002). 
Mellborn dan Famingham melaporkan adanya korelasi antara gangguan toleransi 
glukosa dan hipertensi. Masalah klinis lain yang sering menyertai adalah hiperlipidenia. 
Kaplan menyebutkan empat masalah klinis tersebut adalah hipertensi, intoleransi 
glukosa, obesitas dan hiperlipidemia sebagai kuartet maut yang merupakan faktor risiko 
yang kuat untuk terjadinya penyakit jangung koroner. Reaven menyebut gabungan 
masalah klinis ini dengan nama Sindrom X (Yogiantoro, 2006; Susalit, 2001). 
Selain faktor tersebut di atas, faktor lingkungan seperti stres psikososial, obesitas 
dan kurang olahraga juga berpengaruh terhadap timbulnya hipertensi primer (Diane, 
2001). Penyelidikan epidemiologi membuktikan bahwa obesitas merupakan ciri khas 
pada pasien hipertensi (Soen, 1994). Juga dibuktikan bahwa faktor ini mempunyai kaitan 
yang erat dengan timbulnya hipertensi di kemudian hari. Belum diketahui mekanisme 
yang pasti yang dapat menjelaskan hubungan antara obesitas dan hipertensi primer. Pada 
penyelidikan dibuktikan bahwa curah jantung dan volume darah sirkulasi pasien obesitas 
dengan hipertensi lebih tinggi dibandingkan dengan penderita yang mempunyai berat 
badan normal dengan tekanan darah yang setara. Pada obesitas tahanan perifer berkurang 
atau normal sedangkan aktivitas saraf simpatis meninggi dengan aktivitas renin plasma 
yang rendah (Yogiantoro, 2006; Rahmatullah, 1999). 
Hubungan antara stres dan hipertensi diduga melalui saraf simpatis yang dapat 
meningkatkan tekanan darah secara intermiten. Apabila stres berlangsung lama dapat 
mengakibatkan peninggian tekanan darah yang menetap. Hal ini pada manusia belum 
dapat dibuktikan. Akan tetapi pada binatang percobaan dibuktikan bahwa pajanan 
terhadap stres menyebabkan binatang tersebut menjadi hipertensi sebagaimana penelitian 
Folkow dan Rubinstein (cit. Benson, 2001) terhadap tikus-tikus yang telah diberi aliran 
listrik yang dihubungkan dengan hipotalamus sebagai pengaruh respon figth or flight 
secara berulang-ulang sehingga terjadi hipertensi yang menetap. Dugaan lain adalah 
survey hipertensi pada masyarakat kota menunjukkan angka prevalensi yang lebih tinggi 
dibandingkan masyarakat pedesaan. Hal ini mungkin dikaitkan dengan stress psikososial 
yang lebih besar dialami oleh kelompok masyarakat yang tinggal di kota dibandingkan 
dengan masyarakat pedesaan (Susalit, 2004). 
Sementara sistem saraf parasimpatis memberikan respon sebaliknya, relaksasi 
merupakan respon sebaliknya secara tidak disadari dan dapat menurunkan denyut nadi 
dan menurunkan tekanan darah pembuluh darah tepi, akhirnya terjadi penurunan tekanan 
darah (Benson, 2000). 
Aktifitas yang bisa mengalihkan stres seperti olahraga, merokok dan alkohol lebih 
banyak dihubungkan dengan pengelolaan hipertensi karena olah raga isotonik dan teratur 
dapat menurunkan tahanan perifer yang akan menurunkan tekanan darah, kebiasaan 
merokok dan penggunaan alkohol juga dapat dihubungkan dengan hipertensi meskipun 
mekanisme yang pasti belum diketahui (Kaplan, 2005). 
Perilaku tertentu seperti ambisi besar bekerja keras tidak mengenal waktu, sangat 
sibuk, selalu ingin tepat, janji harus tepat, jika orang lain tidak tepat menjadi marah, 
selalu mengerjakan beberapa pekerjaan sekaligus dan dalam kompetisi ingin selalu 
menang, tidak sabar, tidak biasa rileks dan tindakan-tindakan lain yang serupa, oleh 
Roseman dan Friedman (1950) disebut dengan perilaku Type A (Type A). dalam bukunya 
yang berjudul “Type A Behavior and Your Heart” menyatakan sangat erat dengan 
penderita hipertensi dan jantung koroner bila dibandingkan dengan kondisi sebaliknya 
yang kemudia disebut Tipe B. Perilaku tipe A ini Benson menyebutnya dengan 
kepribadian Hipertensi (Benson, 2000).  
Secara fisiologis bahwa peningkatan tekanan darah disebabkan adanya 
meningkatnya beban untuk kecepatan curah jantung (Cardiac Output), dan meningkatnya 
tahanan pembi\uluh darah tepi (resistensi pembuluh darah perifer). Pengaturan tekanan 
darah dipengaruhi oleh saraf simpatis dan para simpatis, sistem renin-angiotensi-
aldosteron (SAA), dapat digambarkan pada skema pengaturan tekanan darah. 
Keseimbangan pengaturan tekanan darah pada manusia secara refleks diatur oleh 
interaksi curah jantung, resistensi pembuluh darah perifer, renal dan integrasi sistem saraf 
pusat (SSP), secara genetik beberapa hal berperan pada hipertensi esensial seperti 
angiotensinogen (AGT), vasoactive peptide, dan alpha adducing suatu protein yang 
mengatur pengangkutan garam dan protein G (Yogiantoro, 2006). 
 d. Gejala Klinis, Diagnosis dan pembagian tekanan darah.  
Gejala hipertensi tidak mempunyai spesifikasi tertentu, gejala seperti sakit kepala, 
cemas, epistaksis, pusing dan migren dapat ditemukan pada penderita hipertensi, kadang 
sama sekali tidak terjadi (Kaplan, 2002). Pada penelitian di Paris, hipertensi yang belum 
diobati didapatkan keluhan secara berurutan sebagai berikut: sakit kepala (40,5%), 
palpitasi (28,5%), pusing (20,8%), nokturia (20,4%), tinnitus (13,8%), dan tidak ada 
hubungan dengan tingginya tekanan darah (Yogiantoro, 2006; Susalit, 2001). 
Di Indonesia berdasarkan survei beberapa peneliti Indonesia, gejala yang sering 
adalah pusing, cepat marah, sukar tidur, mimisan, tinitus, sesak nafas, nyeri tengkuk, 
cepat lelah dan kadang palpitasi. Bila sudah terjadi komplikasi pada organ tubuh seperti 
mata, ginjal, jantung dan lainnya maka gejala sesuai dengan komplikasinya (Yogiantoro, 
2006; Susalit, 2001). 
Diagnosis diperoleh melalui anamnesis, pemeriksaan fisik, laboratorium dan 
pemeriksaan penunjang. Peninggian tekanan darah sering merupakan tanda klinis utama, 
maka strategi pengukuran tekanan darah pada penderita hipertensi untuk menentukan 
diagnosis awal dilakukan minimal 3 kali. 
Pembagian hipertensi berdasarkan pada ukuran tekanan darah untuk kelompok 
umur di atas 18 tahun menurut JNC VI 1997 (Sixth Joint National Committee Criteria 
1997) sebagaimana di kutip Kaplan (2002) dan juga oleh Puji Raharjo (2002) adalah 
seperti pada table 1 . 
Tabel 2.1. Pembagian Tekanan Darah 
 
Katagori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg) 
Optimal 
Normal 
Normal tinggi 
Subgroup : borderline 
Hipertensi 
   Tingkat-1 (ringan) 
   Tingkat-2 (sedang) 
   Tingkat-3 (berat) 
Isolated Systolic Hypertension 
Diastolic Hypertension    
< 120 
<130 
130 – 139 
140 – 149 
 
140 – 159 
160 – 179 
> 180 
>140 
<140 
<80 
<85 
85 – 89 
90 – 95 
 
96 – 99 
100 – 109 
>110 
<90 
>90 
 
Berdasarkan klasifikasi dari JNC-IV maka hipertensi pada lanjut usia dapat 
dibedakan: 
1) Hipertensi sistolik saja (Isolated systolic hypertension) 
2) Hipertensi diastolik (Diastolic hypertension) 
3) Hipertensi sistolik-diastolik (Budhi Darmojo, 2004) 
Disamping itu terdapat pula hipertensi sekunder yang diakibatkan oleh obat-obatan, 
gangguan ginjal, endokrin, berbagai penyakit neurologic dan lain-lain (Budhi Darmojo, 
2004). 
 e. Terapi Hipertensi.  
Saat ini terapi hipertensi bisa menggunakan obat antihipertensi (OAH) atau tanpa 
menggunakan obat anti hipertensi, menurut The Joint National Committee on Dwetection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, menganjurkan tentang permulaan 
terapi hipertensi berdasarkan pada tipe kelompok risiko yang ditentukan oleh derajat 
hipertensi, adanya kerusakan organ dan faktor risiko kardiovaskuler lainnya (Kaplan, 
2002). 
Terapi farmakologik pada hipertensi essential mulai diberikan dengan 
pertimbangan untuk menurunkan atau mengontrol tekanan darah dengan cepat di 
samping juga diberikan nasehat atau terapi non farmakologik, mengingat bahwa terapi 
farmakologik akan memerlukan jangka panjang dan bahkan seumur hidup, semua itu 
diberikan untuk memperpanjang umur dan mencegah komplikasi (Yogiantoro, 2006). 
Ada 4 macam OAH sebagai tahap pertama diberikan pada hipertensi ringan dan sedang 
tanpa komplikasi, yaitu diuretik tiazid, penyekat beta, kalsium antagonis dan ACE 
inhibitor, dapat tunggal atau kombinasi tergantung perkembangan terapi (Yogiantoro, 
2006). 
Di Kanada beberapa pekumpulan dokter yang tergabung pada Laboratory Centre 
for Disease at Health Canada, Canadian Hypertention Society, Heart and Stroke 
Foundation dan lain-lainnya merekomendasikan 7 modifikasi perilaku yang mendapat 
dukungan sebagai terapi hipertensi essential yakni (Spence et. al., 1999) : 
1) Terapi psikologi 
2) Terapi perilaku 
3) Terapi kognitif 
4) Terapi relaksasi 
5) Meditasi 
6) Terapi umpan balik hayati (Biofeedback) 
7) Pengendalian Stres 
Adapun untuk logoterepi yang akan dilakukan ini belum disebutkan dalam 
referensi untuk mengetahui efikasinya terhadap hipertensi. Ada beberapa keuntungan 
penggunaan terapi non farmakologi, antara lain relatif murah, tidak menimbulkan efek 
samping dan ada kemungkinan diajarkan pada pasein untuk dilakukan dirumah (Kaplan, 
2005). 
Suatu penelitian meta-analisis menyebutkan bahwa psikoterapi yang mengurangi 
tingkat stres pada pasien hipertensi akan membantu menurunkan dan menjaga kestabilan 
tekanan darah (Rainforth et all, 2007). Psikoterapi biofeedback juga telah terbukti dapat 
membantu menurunkan dan menjaga kestabilan tekanan darah (Moravec, 2008). 
3. Implikasi Klinis Hipertensi Lanjut Usia 
Hubungan antara kesehatan mental yang baik dan kesehatan fisik yang baik adalah jelas 
pada lanjut usia. Efek yang merugikan pada perjalanan penyakit medik yang kronis adalah 
berhubungan dengan masalah emosional. Usia lanjut secara keseluruhan disertai dengan 
kesepian, kesehatan yang buruk, senilitas dan kelemahan atau ketidakberdayaan secara umum 
(Kaplan dan Sadock, 2003). 
Implikasi klinis hipertensi pada geriatri meliputi faktor biologis, psikologis dan sosial yang 
ketiganya mempengaruhi kualitas hidup pasien dan keluarganya (Damping dan Hervita, 2003). 
   a. Implikasi Biologis 
1). Kesulitan diagnosis 
Kesulitan timbul karena tampilan gejala hipertensi sebagai keluhan somatik pada pasien 
(tumpang tindih dengan kondisi lain). Selain itu gejala / keluhan seringkali tersamar 
oleh kondisi lanjut usia dan penyakit lain. Kemunduran kognitif dan berbagai fungsi 
serta status sosial lain sering menambah kompleks permasalahan penegakan diagnosis. 
2). Ketidakpatuhan / kesulitan terapi 
Ketidakpatuhan atau kesulitan dalam terapi biasanya berhubungan dengan keluhan 
somatik yang ada dan adanya penolakan terhadap segala usaha yang membantu pasien 
untuk lebih baik. 
3). Komorbiditas 
Komorbiditas penyakit medis lain dengan hipertensi dapat saling memperberat oleh 
karena penurunan fungsi organ tubuh dan fungsi tubuh lain, persepsi pasien tentang 
kehidupan, atau pengaruh interaksi obat. Walaupun angka yang pasti mengenai 
komorbiditas hipertensi dengan penyakit fisik pada lanjut usia belum ada tetapi 
menurut Cavanaugh ,1998 sebagai berikut : penyakit janitung koroner 30% -60%, 
stroke 18%-23%,Diabetes melitus 8,5%-27,3% dan kanker 30%-60% (cit. Mudjaddid, 
2002). 
4). Memperburuk prognosis, meningkatkan risiko disabilitas dan kematian. 
Penelitian menunjukkan bahwa hipertensi berpengaruh pada meningkatnya disabilitas, 
komplikasi, tingkat morbiditas dan mortalitas. 
5). Meningkatnya risiko interaksi obat dan menurunkan toleransi. 
 
   b.  Implikasi Psikologis 
Hipertensi mengakibatkan peningkatan disabilitas pasien sekaligus menyebabkan 
penurunan status fungsional. Status fungsional berhubungan dengan kemampuan dan 
tingkat partisipasi pasien terhadap upaya terapi. Disabilitas juga menimbulkan perasaan 
putus asa, rendah diri, dan ketergantungan yang semakin tinggi, sehingga keadaan 
hipertensi menjadi lebih berat. Hal ini diduga berhubungan dengan tingginya risiko pada 
geriatri. 
   c. Implikasi Sosial 
Hipertensi mengakibatkan penderitaan bagi pasien dan keluarganya terutama 
karena mengakibatkan peningkatan disabilitas. Hipertensi menyebabkan pasien 
membutuhkan sistem pendukung yang mahal, peningkatan lama perawatan dan 
peningkatan kunjungan ke fasilitas kesehatan. 
 
 
 
 
4. Logoterapi 
Logoterapi mengemukakan asas yang telah teruji kebenarannya oleh penemunya sendiri 
dalam “laboratorium hidup” di kamp konsentrasi. Tiga asas utama logoterapi yaitu  
(Bastaman, 2007): 
a. Hidup tetap memiliki makna dalam setiap situasi, bahkan dalam kepedihan dan 
penderitaan sekalipun. Makna adalah suatu yang dirasakan penting dan berharga serta 
memberikan nilai khusus bagi seseorang sehingga layak menjadi tujuan hidup. Makna 
hidup bila berhasil ditemukan dan dipenuhi akan memberikan kebahagiaan dan terhindar 
dari keputusasaan. 
b. Setiap manusia memiliki kebebasan yang hampir tak terbatas untuk menemukan sendiri 
makna hidupnya. Makna hidup dan sumber-sumbernya dapat ditemukan dalam 
kehidupan itu sendiri, khususnya pada pekerjaan dan karya bakti yang dilakukan, serta 
pada keyakinan terhadap kebenaran dan harapan, serta penghayatan atas keindahan, 
iman, dan cinta kasih. 
c. Setiap manusia memiliki kemampuan untuk mengambil sikap terhadap penderitaan dan 
peristiwa tragis yang tidak dapat terelakkan yang menimpa dirinya dan lingkungannya. 
Hal ini berarti jika suatu keadaan tragis terjadi dan tidak dapat diubah, maka manusia 
dapat memilih sikap terbaik yaitu sikap yang menimbulkan kebajikan pada diri sendiri 
dan orang lain serta sesuai dengan nilai- nilai kemanusiaan dan norma-norma lingkungan 
yang berlaku. 
Ketiga asas itu tercakup dalam ajaran logoterapi mengenai eksistensi manusia dan makna 
hidup sebagaimana berikut : 
a. Dalam setiap keadaan termasuk dalam penderitaan seperti apapun, kehidupan selalu 
mempunyai makna. 
b. Kehendak untuk hidup bermakna merupakan motivasi utama setiap orang. 
c. Dalam batas-batas tertentu manusia memiliki kebebasan dan tanggung jawab pribadi 
untuk memilih, menentukan dan memenuhi makna dan tujuan hidupnya. 
d. Hidup yang bermakna diperoleh dengan jalan merealisasikan tiga nilai kehidupan, yaitu 
nilai-nilai kreatif (Creative value), nilai-nilai penghayatan (experentiale value), nilai-nilai 
bersikap (Attitudinal value).  
Eksistensi manusia menurut logoterapi ditandai oleh kerohanian (spirituality), Kebebasan 
(freedom), dan tanggung jawab (responsibility), hal ini berarti manusia memiliki sumber daya 
rohaniah yang luhur di atas kesadaran akal, memiliki kebebasan untuk melakukan hal-hal terbaik 
bagi dirinya, dan bertanggung jawab sepenuhnya terhadap segala tindakannya. Kerohanian 
dalam logoterapi merupakan sumber dari potensi sifat, kemampuan, dan kualitas khas manusia 
(human qualities), seperti hasrat untuk hidup bermakna, kreativitas, keimanan, religiusitas, 
intuisi dan cinta kasih. Aspek kerohanian yang merupakan dimensi spiritual ini dalam logoterapi 
mendapatkan tempat utama dan dikenal sebagai “Nốốs”. Salah satu konsep utama Viktor Frankl 
adalah konsep suara hati (hati nurani), dia melihat hati nurani sebagai suatu bagian alam bawah 
sadar spirit (jiwa/semangat), yang berbeda dari alam bawah sadar insting (konsep Freud) sebagai 
pusat diri dan sumber kesatuan diri manusia. Manusia yang kehilangan makna hidupnya berarti 
nốốs dalam dirinya sedang tertutup sehingga berbagai macam kekecewaan dan penderitaan akan 
dirasakannya sangat berat yang akhirnya menimbulkan penderitaan pada dirinya dalam berbagai 
bentuk gangguan jiwa maupun gangguan somatik.  
Frankl mengatakan “menjadi manusia adalah dengan bertanggung jawab terhadap 
keberadaan diri, intuisi hati nurani dan pribadi yang lebih tinggi.” Merujuk pada pribadi 
sesungguhnya dalam situasi nyata dan tidak dapat disederhanakan dalam hukum yang universal. 
Jiwa itu harus hidup. Frankl merujuk kesadaran sebagai suatu refleksi awal pengertian diri atau 
sebagai kebijaksanaan dari hati nurani, yang lebih sensitif dari segala alasan yang dapat 
dirasakan, jika kesadaran akan diri dapat dibangkitkan maka hal ini akan memberikan makna 
dalam kehidupan yang dapat menghilangkan segala penderitaan dan gangguan pada jiwa maupun 
gangguan somatik yang timbul akibat kehampaan nốốs. 
Salah satu kondisi yang tidak dapat dihindari dari kehidupan manusia adalah menjadi tua. 
Para ahli mempunyai perbedaan pendapat mengenai usia berapa awal masa tua, namun secara 
umum mereka sepakat bahwa pada wanita, awal usia tua dimulai saat henti haid atau menopause 
sekitar usia 50 tahun, sedangkan pada pria dimulai saat terjadi gejala fisik seperti kulit menjadi 
kering dan mengerut, rambut menipis dan merontok, gigi mulai tanggal satu persatu, daya ingat 
dan fungsi panca indra melemah, stamina menurun dan mulai gampang sakit. Gejala-gejala ini 
biasanya tidak terjadi sebelumnya, bahkan gejala-gejala ini dapat timbul bersamaan.  
Masa tua seringkali dibayangkan orang sebagai suatu keadaan yang penuh dengan 
kondisi yang tidak menyenangkan. Tetapi ternyata tidak selalu begitu. Masa tua justru dapat 
memberikan kesempatan untuk lebih peduli pada kondisi kesehatan pribadi, tersedia waktu lebih 
banyak untuk membina hubungan lebih akrab dengan kerabat, sahabat dan keluarga besar. 
Berbeda dengan keadaan sebelumnya yang penuh dengan kerja keras. Pada masa tua juga 
terdapat kesempatan untuk belajar dan menekuni kesenangan dan hobi yang tidak dapat 
dilakukan sebelumnya, serta lebih termotivasi untuk merenungi pengalaman hidup dan 
melaksanakan ibadah secara mendalam.  
Kondisi masa tua yang dihadapi oleh setiap orang tidak sama, bagi orang yang telah 
mempersiapkan masa tuanya secara fisik dan mental, akan selalu mendapatkan makna dalam 
kehidupan usia tua yang membahagiakan dirinya, tetapi bagi orang yang tidak mempersiapkan 
diri untuk masa tuanya, kehidupan di usia lanjut seringkali menjadi penderitaan yang tiada 
hentinya, sehingga pada akhirnya akan menimbulkan dampak gangguan terhadap jiwa maupun 
fisiknya. Orang lanjut usia yang tidak dapat menemukan makna hidup di usia tua akan 
mengalami gangguan somatic termasuk hipertensi dengan gejala-gejala seperti sakit kepala, 
cemas, palpitasi, pusing, epistaksis, migren, tinnitus dll.  
Victor Frankl berpendapat dalam menghadapi kehidupan di usia lanjut berdasarkan 
pengalamannya selama di kamp konsentrasi adalah “orang yang mempunyai alasan untuk  hidup 
/ kehidupan dapat bertahan dalam berbagai keadaan / penderitaan). Frankl melihat bahwa orang 
yang mempunyai harapan untuk berkumpul kembali dengan keluarga / orang yang dikasihinya, 
atau mempunyai rencana yang harus mereka selesaikan, atau mempunyai kepasrahan yang besar, 
cenderung untuk mempunyai kesempatan yang lebih besar untuk hidup dibandingkan dengan 
orang yang tidak mempunyai harapan lagi dalam dirinya. 
Prinsip utama yang terdapat dalam logoterapi mengenai makna hidup dan pengembangan 
spiritual pada individu ini sesuai untuk diterapkan pada pasien-pasien lanjut usia yang 
mengalami gangguan psikosomatik. 
a. Metoda dan Aplikasi Klinis Logoterapi pada Lansia 
Logoterapi tidak hanya mengemukakan asas-asas dan filsafat manusia yang bercorak 
humanistik eksistensial, tetapi juga mengembangkan metode dan teknik-teknik terapi untuk 
mengatasi gangguan-gangguan neurosis somatogenik, neurosis psikogenik, dan neurosis 
noogenik. Untuk neurosis somatogenik, yakni gangguan-gangguan perasaan yang berkaitan 
dengan hendaya ragawi, logoterapi mengembangkan metode Medical Ministry, sedangkan 
untuk neurosis psikogenik yang bersumber dari hambatan-hambatan emosional 
dikembangkan teknik Paradoxical Intention dan Dereflection. Selanjutnya untuk neurosis 
noogenik yakni gangguan neurosis yang disebabkan tidak terpenuhinya hasrat untuk hidup 
bermakna, logoterapi mengembangkan Existential Analysis / logoterapi. Ini bukan panacea, 
karena metode-metode ini hanyalah jabaran dari pandangan logoterapi yang mengakui 
kepribadian manusia sebagai totalitas raga-jiwa-rohani (bio-psychosociocultural-spiritual) 
dan logoterapi memfungsikan potensi berbagai kualitas insani untuk mengembangkan 
metode dan teknik - teknik  terapi. Tentu saja logoterapi tidak menggantikan metode 
psikoterapi yang sudah ada, tetapi dapat diamalkan bersama metode terapi lainnya seperti 
hipnosis, relaksasi, terapi kognitif, terapi perilaku, dan obat-obatan (Bastaman, 2007). 
Penerapan metode logoterapi pada lansia yang mengalami gangguan somatik atau 
hipertensi, terutama ditujukan untuk membantu para lansia yang mengalami kehilangan 
makna hidup dan menurunnya kualitas hidup. Kehilangan makna hidup akibat merasa 
hilangnya integritas diri yang mengakibatkan terjadinya neurosis somatogenik, neurosis 
psikogenik dan neurosis noogenik.  
 1) Paradoxical Intention 
  Teknik paradoxical intention pada dasarnya memanfaatkan kemampuan 
mengambil jarak (self detachment) dan kemampuan mengambil sikap ( to take a stand ) 
terhadap kondisi diri sendiri dan lingkungan. Teknik ini juga memanfaatkan salah satu 
kualitas khas manusia lainnya, yaitu rasa humor (sense of humor), khususnya humor terhadap 
diri sendiri. Dalam penerapannya teknik ini membantu pasien untuk menyadari pola 
keluhannya, mengambil jarak atas keluhannya itu serta menanggapinya secara humoristis. 
Pemanfaatan rasa humor ini diharapkan dapat membantu pasien untuk tidak lagi memandang 
gangguan-gangguannya sebagai sesuatu yang berat mencekam, tetapi berubah menjadi 
sesuatu yang ringan dan bahkan lucu (Bastaman, 2007).  
2) Dereflection 
  Dereflection memanfaatkan kemampuan transendensi diri (self- transcendence) 
yang ada pada setiap manusia dewasa. Artinya kemampuan untuk membebaskan diri dan 
tidak memerhatikan lagi kondisi yang tidak nyaman untuk kemudian lebih mencurahkan 
perhatian kepada hal-hal lain yang positif dan bermanfaat. Dengan berusaha mengabaikan 
keluhannya dan memandangnya secara ringan, kemudian mengalihkan perhatian kepada hal-
hal bemanfaat, gejala hyper intention dan hyper reflection menghilang. Selain itu, akan terjadi 
perubahan sikap, yaitu dari yang semula terlalu memerhatikan diri sendiri (self concerned) 
menjadi komitmen terhadap sesuatu yang penting baginya (self commitment) ( Bastaman, 
2007). 
3) Medical Ministry 
Dalam kehidupan sering ditemukan berbagai pengalaman tragis yang tak dapat 
dihindarkan lagi, sekalipun upaya-upaya penanggulangan telah dilakukan secara 
maksimal, tetapi tak berhasil. Untuk itu, logoterapi mengarahkan penderita untuk 
berusaha mengembangkan sikap (attitude) yang tepat dan positif terhadap kondisi tragis 
tersebut. Metode ini merupakan metode logoterapi yang semula diterapkan di kalangan 
medis, khususnya gangguan-gangguan somatogenik (misalnya depresi pasca amputasi). 
Namun selanjutnya, metode diamalkan pula oleh para profesional lain dalam mengatasi 
berbagai kasus tragis nonmedis (misalnya PHK, perceraian). Pendekatan ini 
memanfaatkan kemampuan untuk mengambil sikap (to take a stand) terhadap kondisi diri 
dan lingkungan yang tak mungkin diubah lagi. Medical ministry merupakan perealisasian 
dari nilai-nilai bersikap (attitudinal values) sebagai salah satu sumber makna hidup. Ini 
sesuai pula dengan ungkapan Sahakian ”... if you cannot change conditions, then alter 
your attitude toward them...”. Tujuan utama metode medical ministry membantu 
seseorang menemukan makna dari penderitaannya : meaning in suffering (Bastaman, 
2007). 
4) Existential Analysis/Logoterapi 
Dengan metode ini terapis membantu penderita neurosis noogenik dan mereka 
yang mengalami kehampaan hidup untuk menemukan sendiri makna hidupnya dan 
mampu menetapkan tujuan hidup secara lebih jelas. Makna hidup ini harus mereka 
temukan sendiri dan tak dapat ditentukan oleh siapa pun, termasuk oleh logoterapis. 
Fungsi logoterapis hanya sekadar membantu membuka cakrawala pandangan para 
penderita terhadap berbagai nilai sebagai sumber makna hidup, yaitu nilai kreatif, nilai 
penghayatan, dan nilai bersikap. Di samping itu, logoterapi menyadarkan mereka 
terhadap tanggung jawab pribadi untuk keluar dari kondisi kehampaan hidup. Dalam 
proses penemuan makna hidup ini para konselor / terapis lebih berperan sebagai ”rekan 
yang turut berperan serta” (the participating partner) yang sedikit demi sedikit menarik 
keterlibatannya bila pasien sudah mulai menyadari dan menemukan makna hidupnya 
(Bastaman, 2007). 
Elisabeth Lukas menjabarkan pendekatan ini atas empat tahap:  
a. Mengambil jarak atas simptom (distance from symptoms), yaitu membantu 
menyadarkan pasien bahwa simptom sama sekali tidak identik dan ”mewakili” dirinya, 
tetapi semata-mata merupakan kondisi yang ”dimiliki” dan benar-benar dapat 
dikendalikan. 
b. Modifikasi sikap (modification of attitude) berarti membantu pasien mendapatkan 
pandangan baru atas diri sendiri dan kondisinya, kemudian menentukan sikap baru dalam 
menentukan arah dan tujuan hidupnya.  
c. Pengurangan simptom (reducing symptoms) merupakan upaya menerapkan teknik-
teknik logoterapi untuk menghilangkan sama sekali simptom atau sekurang-kurangnya 
mengurangi dan mengendalikannya;  
d. Orientasi terhadap makna (orientation toward meaning) adalah membahas bersama 
nilai-nilai dan makna hidup yang secara potensial ada dalam kehidupan pasien. Dalam 
hal ini, fungsi terapis sekadar membantu memperdalam, memperluas nilai-nilai itu, dan 
menjabarkannya menjadi tujuan yang lebih konkrit (Bastaman, 2007 ; Gutmann, 1996). 
Pembahasan mengenai prinsip-prinsip, landasan filsafat, dan metode aplikasi logoterapi 
menunjukkan bahwa manusia sebagai unitas raga-jiwa-rohani memiliki potensi dan daya-daya 
luar biasa yang dapat diaplikasikan dalam mengembangkan hidup bermakna serta menghadapi 
berbagai kendala dan pengalaman tragis dalam kehidupan, termasuk penderitaan yang tak 
terelakkan lagi. 
 
B. Kerangka Konsep 
 Kondisi afektif seseorang yang semula normal (normoafek) karena beberapa sebab faktor 
risiko seperti penambahan usia juga faktor genetik dan stres psikososial akan berpengaruh 
terhadap menurunnya serotonin, yang giliran selanjutnya akan terjadi gangguan afektif dan 
gejala-gejala somatik. Terapi logoterapi akan mengakibatkan kembalinya keseimbangan 
serotonin yang selanjutnya akan mengembalikan pada posisi normoafek dan menghilangkan 
gejala somatiknya. 
 Untuk menjelaskan bahwa psikoterapi khususnya Logoterapi dapat menurunkan gejala 
hipertensi, maka perlu disampaikan kerangka konseptual perubahan somatik dan afektif 
dihubungkan dengan psikoterapi Logoterapi yaitu: 
1. Paradigma psikobiologi 
    a. Pasien yang tidak diberikan psikoterapi  
Suatu stresor merupakan impuls “emergency” yang berjalan ke atas dalam jalur sensorik 
menuju thalamus. Sinyal tersebut sedianya menuju Korteks sensorik, tetapi sebagian besar 
sinyal tersebut dibajak dan dibelokkan menuju amigdala, hanya sebagian kecil saja yang 
terus menuju korteks sensoris untuk proses kognitif, kemudian berlanjut ke korteks 
transisional untuk proses kognitif berikutnya (Le Doux, 1998 Cit. Mulyata, 2005). Amigdala 
sebagai pusat yang terlibat dalam perubahan emosi, karena sinyal yang datang bersifat 
darurat, Amigdala belum siap dan mengirim sinyal ke Hipotalamus, terutama ke Nukleus 
Paraventrikularis. Nukleus Hipotalami tersebut merespon sinyal darurat dengan melepas CRF 
yang juga bersifat darurat, selanjutnya sinyal tersebut mengaktifkan Hipofisa dan Sistim 
Saraf Otonom (Kaplan, 2004). 
   b. Pasien yang diberikan psikoterapi. 
Sinyal kognitif berjalan ke otak melewati jalur sensorik, auditorik dan visual. Sinyal ini 
sifatnya tidak darurat, sesudah mencapai thalamus kemudian ke Korteks sensoris tanpa 
mengalami pembajakan, terus berlanjut ke korteks transisional untuk proses kontrol kognitif. 
Sesudah proses di Korteks selesai, selanjutnya sinyal tersebut diproyeksikan ke 
Hippokampus untuk disimpan sebagai memori, selain itu sinyal tersebut juga diproyeksikan 
ke Amigdala serta organ lain yang terkait untuk diekspresikan ke luar. Sinyal kognitif 
tersebut memiliki kemampuan untuk menghentikan arus pembajakan sinyal darurat dari 
korteks menuju Amigdala dan dari Amigdala menuju Hipotalamus. Dengan demikian sinyal 
yang berasal dari pemberian psikoterapi sesudah mencapai Korteks untuk proses kognisi, saat 
diproyeksikan ke Hipokampus dan ke Amigdala sudah merupakan sinyal yang tertata baik, 
sedangkan sinyal darurat sudah terhambat dan hilang (Le Doux, 1998 Cit. Mulyata, 2005), 
   c. Mekanisme Coping 
Pada umumnya metode penurunan gejala depresi yang menggunakan tehnik pendekatan 
psikologis, bekerjanya dengan cara meningkatkan daya coping pasien terhadap stresor. Daya 
coping sudah terbentuk sejak masa kanak-kanak, tetapi daya coping juga dapat dibentuk dan 
dikembangkan dengan cara pendidikan dan latihan, yang mana akan dihasilkan perubahan 
persepsi terhadap stres (Folkman & Lazarus, 1988 Cit. Mulyata, 2005). 
 
2. Paradigma Patofisiologi 
Impuls stres yang terus-menerus berjalan ke atas menuju thalamus direspon dengan 
melepas CRF dari Hipotalamus, selanjutnya terjadi respon lewat aksis HPA dan Aksis SAM. 
Respon lewat aksis HPA melepas Kortisol, sedangkan respon yang lewat aksis SAM melepas 
Katekolamin. Sinyal darurat dari CRF akan memacu pituitaria untuk melepas ACTH. ACTH 
masuk ke dalam sirkulasi darah, sampai di Adrenal mengaktifkan serabut preganglioner simpatis 
menuju Adrenal dan ganti neuron di Medulla Adrenal, melepas Katekolamin yang kadarnya 
tinggi dan bersifat darurat, selanjutnya katekolamin masuk ke dalam sirkulasi darah mengalir ke 
seluruh tubuh.  
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Sementara itu kortisol yang juga bersifat darurat, kadarnya jauh di atas normal, 
mensupresi sistem imun menjadi kurang aktif yang berakibat melemahnya ketahanan imunologis 
serta menyebabkan proses penyembuhan menjadi terhambat atau memanjang (Mulyata, 2005). 
Sebagian respon pada stres termasuk glukokortikoid dapat menginhibisi fungsi imun, yang 
terjadi melalui aksis HPA. CRF dapat merangsang pelepasan norepinefrin melalui reseptor CRF 
yang berada di lokus seroleus dengan aktivasi sistem simpatetik sentral maupun perifer dan 
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meningkatkan pelepasan epinefrin dari medulla adrenal. Selain itu terdapat hubungan langsung 
neuron noerpinefrin yang merupakan sinap target sel imun. Jadi ketika terdapat stresor yang 
dalam hal ini terjadi juga dapat mengaktivasi imun, termasuk pelepasan faktor humoral – 
immune (sitokin). Sitokin ini dapat melepaskan CRF yang dapat meningkatkan efek 
glukokortikoid dan dapat melakukan self-limit pada aktivasi imun (Duncan, 2001). 
Psikoterapi berperan dalam mengurangi stres dan dalam suatu penelitian meta-analisis 
terbukti  menurunkan dan mengendalikan tekanan darah (Rainforth et all, 2007). Logoterapi 
adalah salah satu bentuk psikoterapi yang dapat mengurangi stres dengan mempengaruhi korteks 
sensoris. 
 
3. Psikoterapi Dan Psikoneuroimunologi 
Psikoneuroimunologi merupakan ilmu pengetahuan yang menggabungkan pengobatan dan 
ilmu pengetahuan sosial.  Suatu pandangan interdisiplin pada etiologi dan pengobatan dari banyak 
penyakit yang diperkuat konsep holistik secara empiris dalam pengobatan. Penyakit adalah akibat 
dari kolapsnya mekanisme pertahanan terhadap stres. Sistem saraf, hormonal dan sistem imun 
adalah satu kesatuan. Lingkungan sosial dan stres mempengaruhi kepribadian individu dan 
menyebabkan penyakit, terutama menyebabkan imunosupresi (Mausch, 2002).  
Menurut Kemeny dan Gruenewald tahun 1999, psikoneuroimunologi adalah bidang ilmu 
yang menyelidiki rangkaian antara otak, perilaku, dan sistem imun dan implikasinya untuk 
kesehatan fisik dan penyakit. Bukti terbaru menunjukkan bahwa stresor alamiah dan percobaan 
laboratorium, dapat merubah fungsi dan jumlah  sistem imun manusia. Karena terdapat perbedaan 
individual yang besar dalam respon psikologis terhadap stres, adalah penting untuk 
mempertimbangkan peranan respon kognitif dan afektif terhadap stres. Depresi telah dihubungkan 
dengan pengurangan (decrement) fungsi imun dan overaktivasi imun. Keadaan kognitif telah 
dihubungkan dengan parameter imun dan kesehatan pada beberapa penelitian, tetapi sangat sedikit 
penelitian klinis terkontrol yang dilakukan untuk menentukan apakah intervensi psikososial bisa 
berpengaruh kuat pada sistem imun dan progresi dari kondisi medis. Terdapat bukti manfaat dari 
pelatihan relaksasi, penanganan stres kognitif-perilaku, dan support groups; tetapi, hanya sedikit 
riset intervensi psikososial lainnya untuk kondisi medis (Kemeny & Gruenewald, 1999).  
Terdapat penelitian tentang pengkondisian sistem imun dan pengaruh pelatihan relaksasi 
yang penting dalam coping terhadap penyakit (Mausch, 2002). Terdapat interaksi bidirectional 
antara sistem saraf pusat dengan sistem imun dan sesuai dengan korelasi anatomi dan fisiologis 
mereka. Selain itu sejumlah penemuan imunologis dihubungkan dengan stres eksogen, gangguan 
depresif dan skizofrenia (Kaschka, 1996).  
Kemampuan manusia untuk mengalami emosi yang positif dan negatif mempunyai 
perspektif yang evolusioner dan hadirnya perasaan bertujuan untuk mempengaruhi perilaku yang 
selanjutnya akan direfleksikan dalam interaksi psikologis dan imun. Interaksi yang kompleks 
antara sistem imun dan SSP telah dengan sangat luas diteliti pada skizofrenia dan depresi. Di sisi 
lainnya, efek emosi positif manusia, khususnya kebahagiaan (happiness), pada parameter fisiologis 
dan imunitas sangat sedikit mendapat perhatian. Emosi dengan sangat baik terlibat pada permulaan 
atau progresi cancer, HIV, penyakit kardiovaskular, dan gangguan autoimun. Respon fisiologis 
spesifik yang diinduksi oleh stimuli menyenangkan telah diselidiki baru-baru ini dengan sistem 
endokrin dan imun yang dimonitor ketika stimuli menyenangkan seperti bau-bauan dan 
gambar/foto emosional ditampilkan pada subjek. Hasilnya menunjukkan bahwa peningkatan dalam 
sekresi immunoglobulin A dan penurunan kortisol saliva yang diinduksi oleh emosi yang 
menyenangkan. Mekanisme yang mana keadaan positif sebagai lawan dari keadaan negatif selama 
di dalam otak dan interaksinya dengan sistem imun belum banyak diketahui. Terdapat data yang 
mendukung hipotesis bahwa karakteristik individual dengan jenis afektif lebih yang negatif 
mendapatkan respon imun mereka dengan buruk dan kemungkinan dalam risiko lebih sakit 
dibandingkan yang dengan jenis afektif positif (Barak, 2006). 
Di samping itu terdapat bukti hubungan antara kekurangan glukokortikoid dan aktivasi 
imun. Sitokin proinflamasi tampaknya menginduksi suatu sindrom “sickness behavior”. Sindrom 
ini, mencakup anhedonia, anoreksia, fatique, perubahan tidur, dan disfungsi kognitif, mempunyai 
banyak ciri-ciri yang tumpang-tindih dengan gangguan fisik dan gangguan neuropsikiatrik terkait-
stres, termasuk depresi berat, chronic fatigue syndrome, fibromyalgia, dan PTSD. Pasien dengan 
chronic fatigue syndrome dan fibromyalgia juga menunjukkan aktivasi imun, seperti dibuktikan 
melalui peningkatan konsentrasi plasma dari reactants fase akut dan peningkatan konsentrasi 
plasma dan/atau produksi sel mononuclear darah perifer, dari sitokin proinflamasi, termasuk IL-6, 
TNF- dan IL-1. Sitokin dan reseptornya ditemukan dalam regio otak yang secara sentral terlibat 
dalam mediasi emosi dan perilaku, seperti hipotalamus dan hipokampus. Penghambatan sitokin ini 
menunjukkan pengurangan atau penghilangan gejala perilaku sakit setelah infeksi atau pemberian 
sitokin pada percobaan binatang. Relevan dengan patofisiologi perubahan perilaku pada gangguan 
terkait-stres adalah penemuan bahwa sitokin proinflamasi adalah stimulator CRH yang poten pada 
regio otak multipel dan bahwa mereka mempengaruhi turnover neurotransmiter monoamin di 
hipotalamus dan hipokampus (Raison and Miller, 2003).  
Terdapat beberapa fenomena di mana terjadi saling mengatur antara sistem imun dan 
sistem saraf pusat. Interaksi antara sistem saraf aksis HPA dan komponen innate serta sistem imun 
adaptif memegang peranan dalam regulasi inflamasi dan imunitas. Glukokortikoid menghambat 
sintesis sitokin dan mediator inflamasi, kemudian membentuk suatu negative feedback loop. 
Sitokin juga bisa bekerja secara langsung di otak untuk mengaktivasi aksis HPA. Disregulasi dari 
neuroendocrine loop oleh hiperaktivitas atau hipoaktivitas aksis HPA menyebabkan perubahan 
sistemik dalam inflamasi dan imunitas. Nyeri fisik, trauma emosional, dan pembatasan kalori juga 
mengaktivasi aksis HPA dan menyebabkan imunosupresi, sebaliknya penurunan aktivitas dari 
aksis tersebut dan rendahnya derajat glukokortikoid meningkatkan kerentanan terhadap inflamasi 
dan keparahan inflamasi (Rhen and Cidlowski, 2005). 
Sitokin mempunyai peranan sentral dalam pengaturan respon imun yang menggambarkan 
dua bentuk komunikasi neuro-imun, imunomodulasi oleh stres psikologis dan pengkondisian 
perilaku dari respon imun. Peranan sitokin pada endokrin dan efek perilaku fase akut, mempunyai 
efek dalam fungsi sistem saraf pusat. Efek psikologis stres digambarkan sebagai 
immunosuppressing dan immunoenhancing. Di antara mereka, immunosuppressing yang relevan 
salah satunya adalah reduksi derajat dan immunoenhancing IL-1, IL-2, dan IFN-gamma. 
Sebaliknya, beberapa dari efek proinflamasi dari stres adalah dimediasi oleh peningkatan derajat 
IL-6, IL-2,  dan TNF dimediasi oleh neurotransmitter Substance P. Peranan yang mungkin untuk 
IL-1 dan IFN-beta sebagai messenger yang mungkin dalam pengaturan imun melalui 
pengkondisian perilaku telah diusulkan. Sitokin proinflamasi selanjutnya bisa mengaktivasi HPA 
aksis dan menginduksi perilaku sakit selama respon fase akut, selama sistem saraf parasimpatis 
berlaku sebagai jalur untuk deteksi mereka melalui sistem saraf pusat. Terdapat temuan terbaru 
dalam pengaturan ekspresi sitokin oleh neurotransmitter dari sistem saraf simpatis (epinefrin dan 
norepinefrin), merupakan  kunci seluruh mekanisme komunikasi otak-imun ini (Espinosa and 
Bermudez-Rattoni, 2001).  
Peranan psikoterapi di sini adalah dapat “membangkitkan” sistem imun. Hasil riset 
psikoneuroimunologi bermakna khususnya untuk pengobatan psikosomatik karena mereka 
menjelaskan dalam suatu jalur sistemik pengamatan klinis awal dan penelitian ilmiah mengenai 
pengaruh stres pada kondisi kesehatan (Mausch, 2002). Keuntungan dari pendekatan psikoterapi 
secara murni adalah menghindari interaksi obat atau efek samping obat terhadap masalah fisik. 
Namun sering tidak mungkin dilaksanakan karena kekurangan biaya, ahli terapi terlatih, dan juga 
beberapa pasien dan dokter pada kenyataannya kurang dapat menerima terapi ini dibandingkan 
dengan obat. Selain itu psikoterapi juga sering kali ditolak oleh pasien tua, sehingga membutuhkan 
waktu penyembuhan lebih panjang (Sadock and Sadock, 2003). 
Psikoterapi spesifik seperti pemecahan masalah, CBT atau interpersonal therapy termasuk 
logoterapi dapat digunakan sebagai terapi alternatif atau terapi ajuvan pada pasien bermasalah fisik 
yang disertai depresi ringan. Pengetahuan akan gejala fisik secara teori akan sangat membantu 
(Lenze and Dew 2002; Sadock and Sadock, 2003). Terdapat bukti kegunaan psikoterapi pada 
pasien dengan penyakit fisik yang disertai depresi. Lutsman (1998) meneliti 10 minggu 
penggunaan CBT dan edukasi suportif diabetes. Pada penelitian oleh Leibing (1999) melaporkan 
penelitian prospektif CBT yang menunjukkan efek yang bermakna pada pasien rheumatoid 
artrhritis disertai depresi. Sedangkan White (2001) menerbitkan pedoman aplikasi CBT pada 
masalah medik kronik seperti kanker, diabetes, jantung, dan dermatologi (Machale, 2002). Untuk 
logoterapi belum didapatkan laporan penelitian yang  menggambarkan keefektifannya sebagai 
terapi tunggal maupun tambahan. 
Penelitian sebelumnya tentang hubungan efek-dosis pada psikoterapi menunjukkan bahwa 
manfaat terapiutik terjadi pada awal pengobatan. Sekitar 25% dari pasien diperkirakan membaik 
setelah 1 sesi, dan 50% membaik dalam 8 sesi. Lima-puluh-lima pasien di klinik rawat jalan 
dimonitor sesi demi sesi untuk bukti perubahan yang bermakna secara klinis. Hasil menunjukkan 
hanya 22% pasien “pulih” (sesuai difinisi penelitian ini) setelah 8 sesi, dengan pemulihan paling 
awal adalah setelah 2 sesi  (Kadera et.al, 1996). 
 
C. Hipotesis 
 Kombinasi Psikoterapi Logoterapi dan terapi standar lebih efektif menurunkan tekanan 
darah dibanding terapi standar saja pada pasien hipertensi lanjut usia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB III 
METODE  PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian quasi experimental randomized pre and 
posttest control group design yang ditujukan untuk mengetahui hasil uji akhir dengan 
mengendalikan hasil uji awal sebagai cara mengendalikan kovariabel (Ahmad Watik Pratiknya, 
2003). 
 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian dilakukan di kelompok Persatuan Wredatama Republik Indonesia (PWRI) 
Cabang Urutsewu – Ampel - Boyolali. 
 
C. Subjek Penelitian 
Subjek penelitian adalah semua anggota Persatuan Wredatama Republik Indonesia 
(PWRI) di Urutsewu-Ampel-Boyolali dan memenuhi kriteria inklusi penelitian. 
 
D. Tehnik Penetapan Sampel 
Adalah purposive sampling, artinya dilakukan pengambilan sampel dengan memilih 
subjek yang keterwakilannya sudah ditentukan berdasarkan kriteria inklusi (Budiarto, 2004).  
 
E. Besar Sampel 
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Untuk perhitungan besar sampel digunakan paired minimum dengan perbedaan 
kemaknaan berdasarkan perbedaan mean, ditentukan berdasarkan rumus (Arjatmo dan Sumedi, 
1999):                                  
                                                              2 
 n =     1,96  x  s 
                                                  X1 – X2 
 
 
Keterangan: 
s     :  standar deviasi perkiraan perbedaan = 20 
X1 – X2 :  perbedaan rata-rata tekanan darah setelah logoterapi dan    sebelum 
logoterapi = 10 
 
Maka jumlah sampel adalah: 
                       2 
    n =      1,96 x 20          = 15,36  
          10 
 
Dibulatkan menjadi 16 orang tiap kelompok, total sampel minimum adalah 32 subjek 
penelitian. 
 
  
F. Kriteria Inklusi 
1. Kelompok Persatuan Wredatama Republik Indonesia (PWRI) di Urutsewu-Ampel-Boyolali. 
2. Umur 65 tahun ke atas. 
3. Jenis kelamin laki-laki dan perempuan. 
4. Menderita hipertensi. 
5. Bersedia mengkuti penelitian dan menandatangani surat persetujuan sebagai peserta 
penelitian.   
6. Pendidikan minimal tamat SD. 
7. Bisa berbahasa Indonesia 
 
G. Kriteria Eksklusi 
1. Mengalami gangguan mental berat (psikotik), yang penilaiannya dengan metode  wawancara. 
2.  Pasien dengan komplikasi gangguan medis umum lainnya. Pada penelitian ini setiap subjek 
penelitian desertakan hasil laboratorium dan elektrokardiografi dengan hasil dalambatas 
normal. 
 
H. Identifikasi variabel 
1. Variabel bebas adalah: pemberian Terapi Logoterapi 
2. Variabel tergantung adalah: tekanan darah yang diukur dengan tensimeter air raksa.  
3. Variabel luar yang mempengaruhi hasil penelitian adalah: faktor jenis kelamin, pendidikan, 
diagnostik penyakit medik umum dan neurologik, komorbiditas dengan gangguan psikiatrik, 
penggunaan farmakologik /non farmakologik. 
 
I. Definisi Operasional Variabel 
1. Terapi Hipertensi standar: adalah terapi dari farmakologik untuk hipertensi di pelayanan 
kesehatan pertama. 
2. Keefektifan Terapi : di sini didefinisikan sebagai perbaikan atau penurunan tekanan darah.  
3. Hipertensi : Pengukuran tekanan darah yang meningkat dari normal dimana Tekanan darah 
sistolik >140 mmHg dan atau Tekanan darah diastolik >90 mmHg. Pada lansia 
dikelompokkan menjadi hipertensi sistolik (atau hipertensi sistolik: TDS > 140 mmHg; dan 
TDD < 90mmHg), hipertensi diastolik (TDS< 140 mmHg; TDD > 90 mmHg) dan hipertensi 
sistolik-diastolik (TDS > 140 mmHg; TDD > 90 mmHg). Pengukuran tekanan darah 
dilakukan oleh satu orang paramedik yang bertugas pada pelayanan kesehatan pertama. 
Petugas pengukur tekanan darah tidak mengetahui apakah sampel sebagai kelompok 
psikoterapi logoterapi atau kelompok kontrol. Pengukuran tekanan darah dilakukan dengan 
tensi meter air raksa Riester dan stetoskop Riester. 
.4. Logoterapi:   Logoterapi merupakan suatu teori yang telah diuji manfaatnya dalam praktek 
psikoterapi. Dengan logoterapi maka seseorang bisa mengenali dirinya sendiri dan melihat 
makna hidupnya lebih baik. Kelompok perlakuan diberi terapi logoterapi selama 45 
menit/tiap pertemuan, 1 kali/minggu, 6 kali pertemuan. 
 5. Lanjut usia: Lanjut usia adalah usia di atas 65 tahun   
 
J. Instrumen penelitian. 
1. Isian data pribadi. 
2. Tensimeter air raksa Riester, disertai dengan stetoskop Riester. 
 
K. Cara Kerja. 
1.  Pengisian persetujuan penelitian 
2.  Pengukuran tekanan darah oleh petugas. Dengan cara mengukur tekanan darah dilakukan 
dalam keadaan duduk lengan tangan kanan atas (kecuali ada luka, dermatitis atau penyakit 
lain), kedua kaki menapak sejajar di lantai, tidak berbicara selama diukur, lima menit 
sebelumnya subjek duduk istirahat tidak melakukan aktifitas, 30 sebelumnya tidak merokok 
dan minum kopi dan pakaian jaquet dan sweater dilepaskan (Gandolfi, 2006). Telah dilakukan 
kesetaraan paramedis petugas dalam mengukur tekanan darah secara kualitatif. 
3.  Pembagian kelompok kontrol dan perlakuan secara acak sederhana. 
4.  Dilakukan pretes dan postes pada sebelum dan sesudah  logoterapi selesai.  
5. Membandingkan hasil dan menganalisis secara statistik.  
 
L. Tehnik Analisis Data 
Data yang terkumpul akan diolah dan dianalisis menggunakan program SPSS versi 15.0. 
Uji statistik Chi Square dan Uji t berpasangan dan tidak berpasangan bila memenuhi syarat atau 
uji alternatifnya yang sesuai yaitu Uji Fisher, Wilcoxon dan Mann Whitney akan dipakai untuk 
menilai signifikansi hubungan variabel dengan tingkat kemaknaan 5%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
M. Kerangka Kerja Penelitian: 
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N. Alur prosedur penelitian: 
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ANALISIS STATISTIK  
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BAB IV  
HASIL PENELITIAN 
 
Telah dilakukan penelitian di Urut Sewu-Ampel-Boyolali dari tanggal 1 Juli 2008 sampai 
dengan 2 Oktober 2008. Sampel diambil secara purposive sampling, yang mana dilakukan 
pengambilan sampel dengan memilih subjek yang keterwakilannya sudah ditentukan 
berdasarkan kriteria inklusi. Didapatkan 39 sampel yang memenuhi syarat, kemudian dilakukan 
pembagian kelompok kontrol dan kelompok perlakuan secara acak sederhana, didapatkan 20 
pasien sebagai kelompok perlakuan dan 19 pasien sebagai kelompok kontrol. 
 
Tabel 4.1. Karakteristik Demografi jenis kelamin, pasangan dan tingkat    
         pendidikan Kelompok Perlakuan dan Kelompok Kontrol  
 
LOGOTERAPI KONTROL ANALISIS 
Karakteristik 
n % n % X2 P 
 
Responden 
  Laki-laki 
  Perempuan 
 
Pasangan 
  Ada pasangan 
  Tidak ada 
 
Pendidikan : 
  SD 
  SLTP 
  SLTA 
 
 
20 
10 
10 
 
 
11 
9 
 
 
15 
3 
5 
 
100 
43 
56 
 
 
55 
45 
 
 
65 
13 
22 
 
19 
9 
10 
 
 
10 
9 
 
 
15 
1 
3 
 
100 
42 
58 
 
 
52,63 
47,36 
 
 
71 
5 
16 
 
 
0,027 
 
 
 
0,22 
 
 
 
0,591 
 
 
 
 
0,869 
 
 
 
0,882 
 
 
 
0,875 
 
 
Pada Tabel 4.1 ditampilkan karakteristik demografi dari kelompok   perlakuan Logoterapi 
dan kontrol berdasarkan usia, jenis kelamin, pendidikan. Berdasarkan perhitungan statistik Chi 
Square dan alternatifnya tidak didapatkan perbedaan yang bermakna antara kelompok perlakuan 
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dibandingkan dengan kelompok kontrol berdasarkan jenis kelamin (X2 = 0,027; p= 0,869 
(>0,05)), ada atu tidaknya pasangan hidup (X2 =0,22; p=0,882 (>0,05)) dan tingkat pendidikan 
dengan uji Kolmogorov Smirnov (X2 = 0,591;  p= 0,875 (>0,05)). Hal ini menunjukkan bahwa 
secara demografi sampel adalah homogen atau setara dalam hal demografi. 
Sedangkan status pernikahan, aktivitas saat ini, sumber pendapatan dan tempat tinggal 
responden mempunyai nilai yang homogen sama. Semua responden menikah, sekarang masih 
aktif, pendapatan dari pensiun yang diterimanya dan mereka tingal dengan keluarganya saat ini.  
 
Tabel 4.2. Karakteristik Demografi umur dari Kelompok Perlakuan dan  
       Kelompok Kontrol Pasien lanjut usia dengan Hipertensi 
 
LOGOTERAPI KONTROL ANALISIS 
Karakteristik 
Rerata SD Rerata SD Z p 
 
Umur (tahun) 
 
 
68,95 
 
7,09 
 
69,58 
 
 
5,57 
 
 
-0,296 
 
 
0,792 
 
 
Tabel 4.2, karakteristik umur dilakukan uji t tidak berpasangan, karena distribusi data 
tidak merata digunakan uji Mann Whitney sebagai alternatifnya, kedua kelompok tidak ada 
perbedaan yang bermakana atau setara (Z = -0,296, p= 0,792; (> 0,05)). 
 
  
Tabel 4.3. Karakteristik tekanan darah Kelompok Logoterapi 
 
Tekanan darah 
Pretes 
Tekanan darah 
Postes Analisa Karakteristik 
Rerata SD Rerata SD Z p 
Sistolik 
 
Diastolik 
 
147,00 
 
90,50 
 
 
12,50 
 
2,24 
 
 
130,50 
 
85,50 
 
 
7,59 
 
5,10 
 
 
-3,669 
 
-3,162 
 
 
0.000 
 
0,002 
 
     
 
 
Tabel 4.3, menggambarkan tekanan darah pada kelompok perlakuan dengan logoterapi. 
Dilakukan dengan uji t berpasangan, karena distribusi data tidak normal digunakan Uji Wilcoxon 
sebagai alternatifnya. Terdapat perbedaan yang bermakna antara tekanan darah sistolik sebelum 
dilakukan logoterapi dan sesudah logoterapi (Z=-3,669; p=0,000; (p<0,05)). Tekanan darah 
diastolik terdapat perbedaan bermakna antara pretes dan postes (Z= -3,162; p=0,002 (p<0,05)). 
Perbedaan yang terjadi adalah penurunan tekanan darah sistolik maupun diastolik postes 
dibandingkan dengan tekanan darah pretes. 
 
Tabel 4.4. Karakteristik tekanan darah Kelompok Kontrol 
 
Tekanan darah 
Pretes 
Tekanan darah 
Postes Analisa Karakteristik 
Rerata SD Rerata SD Z p 
Sistolik 
 
 
Diastolik 
 
146,84 
 
 
91,05 
 
10,57 
 
 
3,15 
 
155,79 
 
 
91,84 
 
 
13,05 
 
 
6,06 
 
 
-2,602 
 
 
-0,556 
 
 
0,009 
 
 
0,579 
 
 
 
Tabel 4.4, menggambarkan tekanan darah pada kelompok control. Dilakukan dengan uji t 
berpasangan, karena distribusi data tidak normal digunakan Uji Wilcoxon sebagai alternatifnya. 
Terdapat perbedaan bermakna antara tekanan darah sistolik sebelum (pengukuran awal) dan 
pengukuran akhir (Z=-2,602; p=0.009 (p<0,05)). Sedangkan tekanan darah diastolik tidak 
berbeda secara bermakna (Z= -0,556; p=0,579; (p>0,05)). Perbedaan yang terjadi adalah 
kenaikan secara bermakana tekanan darah sistolik postes dibandingkan dengan tekanan darah 
pretes, sedangkan tekanan diastolik tidak ada perbedaan yang bermakana antara pretes dan 
postes. 
Tabel 4.5. Karakteristik Gambaran Tekanan Darah awal dan akhir dari Kelompok 
Logoterapi dan Kelompok Kontrol  
Pasien Hipertensi usia lanjut 
 
 
LOGOTERAPI KONTROL ANALISIS 
Karakteristik 
rerata SD rerata SD Z p 
 
Sistole awal   
Diastole awal 
 
Sistole akhir 
Diastole akhir 
 
 
147,00 
90,50 
 
130,50 
85,50 
 
12,50 
2,24 
 
7,59 
5,10 
 
146,84 
91,05 
 
155,79 
91,84 
 
10,57 
3,15 
 
13,05 
6,06 
 
-0,143 
-0,639 
 
-7,446 
-3,542 
 
0,901 
0,771 
 
0,000 
0,001 
 
Pada tabel 4.5, ditampilkan gambaran tekanan darah awal dari kelompok perlakuan 
dibandingkan dengan kelompok kontrol. Perbandingan data kedua kelompok yang tidak 
memenuhi syarat normalitas data maka digunakan Uji Mann Whitney. Tidak terdapat perbedaan 
bermakna dari kelompok kontrol mencakup; penilaian rerata sistole awal (Z=-0,143, p= 0,901; (p 
>0,05 )) dan penilaian skor diastole awal sebelum perlakuan (Z= -0,639, p= 0,771; (p >0,05 )). 
Dari hasil ini disimpulkan kedua kelompok adalah berasal dari sampel yang yang setara atau 
homogen. 
Sedangkan nilai postes kedua kelompok menunjukkan perbedaan yang bermakna, 
tekanan darah sistolik (Z=-7,446; p=0,000 (<0,05)) dan tekanan darah diastolik (Z=-3,542; 
p=0,001 (<0,05)).  
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 Grafik 4.1 di atas menggambarkan histogram tingginya nilai tekanan darah sistolik dan 
diastolik kedua kelompok logoterapi dan kontrol. 
 
 
Tabel  4.6. Perbedaan rerata selisih pengukuran tekanan darah sebelum dan   
        setelah perlakuan logoterapi dan kontrol pasien lanjut usia. 
 
 
LOGOTERAPI KONTROL ANALISIS 
Karakteristik 
rerata SD rerata SD Z p 
Sistole     
PRE-POS 
 
Diastole  
PRE-POS 
 
 
15,00 
 
 
4,75 
 
14,96 
 
 
5,50 
 
-7,89 
 
 
-0,53 
 
11,34 
 
 
5,24 
 
-4,235 
 
 
-2,665 
 
0,000 
 
 
0,019 
 
Dari tabel 4.6, dengan uji Mann Whitney didapatkan terdapat perbedaan rerata selisih 
skor tekanan darah yang bermakna secara statistik baik rerata selisih skor sistole maupun diastole 
di antara kelompok logoterapi dan kontrol. Dengan nilai sistole (Z = -4,235; p = 0,000 (P<0,05)) 
dan diastole (Z = -2,665; p = 0,019 (p<0,05)). Secara statisik terdapat perbedaan yang bermakna 
antara perubahan (selisih) tekanan darah pretes dan tekanan darah postes baik sistolik maupun 
diastolik. 
 
Grafik 4.2. Perbedaan selisih pre-pos sistolik dan diastoli antara kelompok logoterapi dan 
kontrol 
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Grafik 4.2, menggambarkan perbedaan selisih tekanan darah pretes dikurangi postes pada 
kelompok logoterapi dan kontrol. Angka negatif mempunyai arti nilai postes lebih tinggi dari 
pretes, dalam hal ini tekanan darah postes meningkat dari pretes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB V 
PEMBAHASAN 
 
A. Subjek Penelitian 
Pada awal penelitian dengan perhitungan statistik menunjukkan kelompok perlakuan dan 
kelompok kontrol adalah setara dalam hal demografinya, mencakup: jenis kelamin, umur, ada 
tidaknya pasangan hidup dan pendidikan setara yang ditunjukkan pada tabel 4.1 dan 4.2. Subjek 
juga setara dan homogen dalam sumber pendapatan, aktivitas dan bertempat tinggal saat ini. 
Subjek adalah pensiunan, masih aktif dalam masyarakat dan tinggal bersama keluarga mereka. 
Demikian juga setara dalam hal skor awal Sistolik dan diastolik yang ditunjukkan pada tabel 4.5, 
yang mana dengan perhitungan statistik tidak menunjukkan perbedaan yang bermakna pada skor 
awal sistolik dan diastolik. Secara keseluruhan bisa disimpulkan bahwa subjek penelitian adalah 
berasal dari sampel yang homogen.  
B. Penilaian Tekanan darah  
Dari hasil penelitian ini didapatkan bahwa terdapat perbedaan yang bermakna penurunan 
tekanan darah sistolik postes antara kelompok perlakuan dibandingkan kelompok kontrol (Z=-
7,446; p=0,000 (p < 0,05)) yang mana pada kelompok perlakuan menunjukkan penurunan 
tekanan darah lebih besar secara bermakna dibandingkan kelompok kontrol. Demikian juga 
terdapat perbedaan yang bermakna dalam perubahan skor tekanan darah diastolik (Z= -3,542; 
p=0,001 (p < 0,05)), antara kelompok yang mendapatkan logoterapi dan kontrol. Yang lebih 
nyata adalah perbandingan rata-rata selisih pretes dan postes seperti pada tabel 4.6, menunjukkan 
perbedaan yang bermakana antara antara kedua kelompok. Rerata perubahan angka sistolik 
Logoterapi 15,00 dengan kelompok Kontrol -7,89 (Z=-4,235; p=0,000 (<0,05)) dan rerata 
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perubahan angka diastolik kelompok logoterapi 4,75 dengan kelompok kontrol -0,53 (Z=-2,665; 
p=0,019 (<0,05)). 
Menunjukkan bahwa penambahan Logoterapi efektif untuk menurunkan tekanan darah 
pada pasien hipertensi lanjut usia. Apakah hasil ini sesuai dengan beberapa psikoterapi lain yang 
digunakan sebagai terapi tambahan untuk ganguan medik? Seperti penelitian oleh Leibing (1999) 
yang melaporkan penelitian prospektif (tapi dengan menggunakan jenis psikoterapi lain, yaitu; 
CBT) yang menunjukkan efek yang bermakna pada pasien rheumatoid artrhritis disertai depresi. 
Demikian juga hasil ini sesuai dengan penelitian White (2001) yang akhirnya menerbitkan 
pedoman aplikasi CBT pada masalah medik kronik seperti kanker, diabetes, jantung, dan 
dermatologi (Machale, 2002).  
Apakah demikian juga halnya dengan intervensi psikoedukasi pada pasien dengan 
hipertensi. Intervensi psikoedukasi dengan penekanan pada kemampuan coping dan penanganan 
hipertensi seperti yang dilakukan (farmakologik) dibandingkan kelompok kontrol hanya 
mendapatkan farmakologik, hasilnya adalah pasien dengan hipertensi yang menerima intervensi 
psikoedukasional melaporkan kurang perasaan tidak enak, depresi, tingkat aktivitas lebih tinggi, 
dan peningkatan kontrol kehidupan pada akhir pengobatan.  
Sehubungan dengan penambahan penanganan hipertensi dengan 6 sesi logoterapi, tidak 
ada pasien yang menyatakan bahwa hipertensinya hilang sama sekali (tekanan darah normal 
tanpa obat lagi), baik pada kelompok perlakuan maupun pada kelompok kontrol. Penelitian 
sebelumnya tentang hubungan efek-dosis pada psikoterapi menunjukkan bahwa manfaat 
terapetik terjadi pada awal pengobatan. Sekitar 25% dari pasien diperkirakan membaik setelah 1 
sesi, dan 50% membaik dalam 8 sesi. Lima-puluh-lima pasien di klinik rawat jalan dimonitor 
sesi demi sesi untuk bukti perubahan yang bermakna secara klinis. Hasil menunjukkan hanya 
22% pasien “pulih” (sesuai difinisi penelitian ini) setelah 6 sesi, dengan pemulihan paling awal 
adalah setelah 2 sesi  (Kadera et.al, 1996). 
Dukungan hasil penelitian-penelitian tersebut adalah didasarkan pada teori bahwa dengan 
penambahan psikoterapi diharapkan akan terjadi peningkatan daya coping pasien. Peningkatan 
daya coping dapat dibentuk dan dikembangkan dengan cara pendidikan dan latihan, yang mana 
akan dihasilkan penurunan tekanan darah pada pasien (Folkman and Lazarus 1988, Cit Mulyata, 
2005). Dalam hal peranan Logoterapi di sini adalah bekerja dengan mempengaruhi faktor-faktor 
yang dapat mempengaruhi tekanan darah, yaitu; seperti dinyatakan oleh Meliala (2004) bahwa 
faktor-faktor yang mempengaruhi tekanan darah antara lain: faktor perilaku, faktor kognitif, 
faktor psikologik, dan faktor fisiologik. 
Pada penilaian interaksi masing-masing variabel tampak bahwa tidak terdapat perbedaan 
bermakna perubahan angka tekanan darah baik sistolik dan diastolik berdasarkan jenis kelamin, 
umur, pendidikan, aktivitas, sumber pendapatan dan tempat tinggal saat ini. Dapat disimpulkan 
bahwa pada penelitian ini faktor/variabel perancu seperti yang disebutkan di atas dalam 
penelitian ini tidak terlalu berpengaruh. Mungkin saja selain  faktor/variabel perancu  di atas, hal 
ini disebabkan karena adanya faktor perancu lain yang ikut berpengaruh yang masih belum 
diteliti pada penelitian ini, misalnya kepribadian dasar, ataupun komorbiditas dengan gangguan 
atau penyakit lainnya. Dalam hal ini, adalah relevan dengan pernyataan bahwa hipertensi adalah 
bersifat sangat subjektif sehingga tekanan darah masing-masing individu adalah sangat bervariasi 
(Meliala, 2004). 
Kelompok kontrol tekanan darah sistolik maupun diastolik terjadi peningkatan pada 
pengukuran terakhir ini juga menjadikan perhatian kiranya faktor apa yang mempengaruhi 
sehingga terjadi demikian. Kemungkinan adalah jadwal kontrol berobat yang sebelumnya adalah 
sebulan sekali menjadi seminggu sekali, perubahan ini mempengaruhi kondisi fisiologis dan 
psikis subjek control sehingga tekanan darah menjadi meningkat. Berbeda dengan kelompok 
perlakuan meskipun terjadi perubahan jawal kontrol namun mendapatkan perlakuan logoterapi. 
 
C. Keterbatasan 
Adapun keterbatasan dari penelitian ini di samping lokasi dan jumlah sampel yang 
terbatas, pada sampel juga tidak dikendalikan dalam hal penggunaan terapi farmakologik untuk 
hipertensi. Tinjauan terjadinya hipertensi adalah bersifat holistik mencakup Bio-psiko-sosial, 
sehingga pendekatannya juga harus holistik. Akan tetapi, dikarenakan keterbatasan waktu dan 
juga keterbatasan biaya, maka penelitian ini baru mencakup salah satu pendekatan terapi, yaitu 
pendekatan secara psikologis. Sedangkan pendekatan lainnya masih belum dilaksanakan dan 
pengukuran stres psikososial tidak dilaksanakan selama penelitian. 
Keterbatasan lain pada penelitian ini adalah, belum dinilai adanya komorbiditas dengan 
gangguan psikis yang telah diketahui sangat berhubungan dengan hipertensi. Seperti dinyatakan 
oleh Schatzberg (2004) yang menyatakan bahwa adanya komorbiditas hipertensi dan gangguan 
psikis adalah biasa, dan seringkali membingungkan yang mana muncul lebih dulu dan mana 
yang menjadi penyebab, tetapi jelas ada korelasinya. Hubungan di antara keduanya adalah 
kompleks dan tidak dapat diduga. Dan ternyata pada banyak kasus penyakit tidak bisa dibedakan 
menjadi kategori mental dan somatik.  
Walaupun sebelum penelitian terapis mendapat bimbingan atau semacam uji kompetensi 
dengan pembimbing, tetapi karena terapis dan penilai adalah peneliti sendiri, tentu saja faktor 
subjektivitasnya menjadi sangat tinggi, sehingga mungkin hasilnya menjadi bias.  
Adanya perubahan jadwal pengambilan data pada saat kontrol yang biasanya sebulan 
sekali menjadi seminggu sekali merupakan faktor yang mempengaruhi terhadap hasil penelitian, 
yang sebelummnya tidak diperkirakan. Sehingga hal ini harus menjadikan pertimbangan pada 
penelitian selanjutnya dalam pengambilan data dan pengukuran terhadap subjek penelitian, 
karena kompleknya faktor yang mempengaruhi terhadap subjek. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB VI 
PENUTUP 
 
A. Kesimpulan 
Didapatkan perbedaan yang bermakna penurunan tekanan darah pada kelompok 
perlakuan logoterapi dibandingkan kelompok kontrol, secara perhitungan statistik ditemukan 
penurunan tekanan darah kelompok penelitian adalah lebih rendah secara bermakna 
dibandingkan dengan tekanan darah pada kontrol. Penurunan ini baik sistolik maupun diastolik  
Dengan hasil tersebut maka hipotesis di atas diterima, yaitu; terdapat perbedaan penurunan 
tekanan darah pada pasien hipertensi lanjut usia yang mendapatkan logoterapi dibandingkan 
pasien yang tidak mendapatkan logoterapi. Ini berarti bahwa Logoterapi adalah efektif sebagai 
terapi tambahan untuk pasien hipertensi usia lanjut. 
 
B. Implikasi 
Logoterapi adalah efektif sebagai terapi tambahan untuk pasien dengan hipertensi. 
Dengan demikian penelitian ini dapat digunakan untuk memperluas dan memperdalam bidang 
kajian psikiatri khususnya tentang hipertensi, dan logoterapi. Penelitian ini juga dapat menjadi 
landasan penelitian lanjutan sehingga dapat memberikan keuntungan dalam hal penatalaksanaan 
pasien dengan keluhan fisik hipertensi di masa mendatang.    
Selain itu, penelitian ini bisa dimanfaatkan dalam penyusunan Standart Operasional 
Procedure (SOP) terhadap penatalaksaanaan pasien dengan keluhan  hipertensi di Pelayanan 
kesehatan dasar, dan juga sebagai alternatif terapi tambahan di bidang liaison psychiatry dalam 
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penanganan pasien dengan penyakit kronis pada umumnya dan khususnya dalam penanganan 
pasien dengan hipertensi.  
 
C.  Saran 
Selanjutnya perlu dilakukan penelitan dengan populasi di pelayanan kesehatan utama, 
apakah logoterapi efektif khususnya bidang yang berhubungan dengan kesehatan lanjut usia. 
Perlu adanya penelitian lanjutan dengan disain penelitian klinik acak terkontrol tersamar 
ganda, jumlah sampel yang lebih besar dan waktu yang lebih panjang, mengendalikan semua 
faktor perancu, mencari adanya komorbiditas dengan gangguan somatik (khususnya hipertensi) 
karena komorbiditas antara tekanan darah dan kondisi psikologis adalah sangat umum terjadi, 
dan juga perlu membandingkan penggunaan logoterapi pada nyeri kronik dengan psikoterapi 
jenis lain untuk hasil yang lebih valid.  
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Lampiran 1. 
No Penelitian : 
No          :  
 
PERSETUJUAN PENELITIAN 
                                     (Informed Consent) 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama    : 
Tempat / tanggal lahir  :    Umur  : 
Jenis Kelamin   : L / P 
Status Perkawinan  : 
Pendidikan terakhir  : 
Pekerjaan   :  
Aktivitas saat ini  :  aktif / pasif  
Alamat    : 
 
Status tempat tinggal saat ini dengan :  sendiri / keluarga / panti / lain-lain 
 
Setelah diberi penjelasan mengenai penelitian ini, maka dengan ini saya menyatakan bersedia 
sebagai peserta penelitian dengan judul : “PENGARUH LOGOTERAPI TERHADAP 
TEKANAN DARAH PADA LANJUT USIA ” 
 
 
  
              Surakarta,              -          - 20… 
Saya yang membuat pernyataan 
 
 
 
     ( ……………………………… )                   
 
 
Lampiran 2.     
 
A. ANALISIS DATA LOGOTERAPI (LGT) 
 
1. JENIS KELAMIN 
jenis kelamin responden * perlakuan/kontrol Crosstabulation
10 9 19
9.7 9.3 19.0
10 10 20
10.3 9.7 20.0
20 19 39
20.0 19.0 39.0
Count
Expected Count
Count
Expected Count
Count
Expected Count
laki-laki
perempuan
jenis kelamin
responden
Total
Logoterapi Kontrol
perlakuan/kontrol
Total
 
 
Chi-Square Tests
.027b 1 .869
.000 1 1.000
.027 1 .869
1.000 .562
.026 1 .871
39
Pearson Chi-Square
Continuity Correction a
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases
Value df
Asymp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only for a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9.
26.
b. 
 
 
2. PENDIDIKAN 
 
Tingkat pendidikan responden * perlakuan/kontrol Crosstabulation
12 15 27
13.8 13.2 27.0
3 2 5
2.6 2.4 5.0
5 2 7
3.6 3.4 7.0
20 19 39
20.0 19.0 39.0
Count
Expected Count
Count
Expected Count
Count
Expected Count
Count
Expected Count
SD
SLTP
SLTA
Tingkat pendidikan
responden
Total
Logoterapi Kontrol
perlakuan/kontrol
Total
 
 
Chi-Square Tests
1.795a 2 .408
1.838 2 .399
1.742 1 .187
39
Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases
Value df
Asymp. Sig.
(2-sided)
4 cells (66.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2.44.
a. 
 
 
Frequencies
20
19
39
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Total
Tingkat pendidikan
responden
N
 
 
Test Statisticsa
.189
.000
-.189
.591
.875
Absolute
Positive
Negative
Most Extreme
Differences
Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Tingkat
pendidikan
responden
Grouping Variable: perlakuan/kontrola. 
 
 
3. PASANGAN HIDUP 
 
Pasangan Hidup * perlakuan/kontrol Crosstabulation
11 10 21
10.8 10.2 21.0
9 9 18
9.2 8.8 18.0
20 19 39
20.0 19.0 39.0
Count
Expected Count
Count
Expected Count
Count
Expected Count
Ada Pasangan
Tidak ada
Pasangan
Hidup
Total
Logoterapi Kontrol
perlakuan/kontrol
Total
 
 
Chi-Square Tests
.022b 1 .882
.000 1 1.000
.022 1 .882
1.000 .568
.021 1 .884
39
Pearson Chi-Square
Continuity Correction a
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases
Value df
Asymp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only for a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8.
77.
b. 
 
 
4. UMUR 
Descriptives
68.95 1.585
65.63
72.27
67.72
66.00
50.261
7.089
65
95
30
8
2.875 .512
9.769 .992
69.58 1.278
66.89
72.26
69.14
70.00
31.035
5.571
65
82
17
7
1.061 .524
.091 1.014
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Umur responden
Statistic Std. Error
 
 
 
Tests of Normality
.308 20 .000 .600 20 .000
.268 19 .001 .798 19 .001
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Umur responden
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Lilliefors Significance Correctiona. 
 
 
Group Statistics
20 68.95 7.089 1.585
19 69.58 5.571 1.278
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Umur responden
N Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
 
 
Independent Samples Test
.127 .724 -.307 37 .761 -.629 2.049 -4.781 3.523
-.309 35.773 .759 -.629 2.036 -4.760 3.502
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Umur responden
F Sig.
Levene's Test for
Equality of Variances
t df Sig. (2-tailed)
Mean
Difference
Std. Error
Difference Lower Upper
95% Confidence
Interval of the
Difference
t-test for Equality of Means
 
 
Test Statisticsb
180.000
390.000
-.296
.767
.792
a
Mann-Whitney U
Wilcoxon W
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig.)]
Umur
responden
Not corrected for ties.a. 
Grouping Variable: perlakuan/kontrolb. 
 
 
 
 
 
 
 
B. KELOMPOK LOGOTERAPI (BERPASANGAN) 
Descriptives
147.00 2.796
141.15
152.85
145.00
140.00
156.316
12.503
140
190
50
10
2.634 .512
7.475 .992
130.50 1.698
126.95
134.05
130.56
130.00
57.632
7.592
120
140
20
18
-.086 .512
-1.154 .992
90.50 .500
89.45
91.55
90.00
90.00
5.000
2.236
90
100
10
0
4.472 .512
20.000 .992
85.50 1.141
83.11
87.89
85.56
90.00
26.053
5.104
80
90
10
10
-.218 .512
-2.183 .992
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
tensi sistole pretes
tensi sistole postes
tensi diastole pretes
tensi diastole postes
Statistic Std. Error
 
 
 
Tests of Normality
.305 20 .000 .610 20 .000
.226 20 .009 .816 20 .002
.538 20 .000 .236 20 .000
.361 20 .000 .637 20 .000
tensi sistole pretes
tensi sistole postes
tensi diastole pretes
tensi diastole postes
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnov
a
Shapiro-Wilk
Lilliefors Significance Correctiona. 
 
 
 
Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
Ranks
17a 9.00 153.00
0b .00 .00
3c
20
10d 5.50 55.00
0e .00 .00
10f
20
Negative Ranks
Positive Ranks
Ties
Total
Negative Ranks
Positive Ranks
Ties
Total
tensi sistole postes -
tensi sistole pretes
tensi diastole postes -
tensi diastole pretes
N Mean Rank Sum of Ranks
tensi sistole postes < tensi sistole pretesa. 
tensi sistole postes > tensi sistole pretesb. 
tensi sistole postes = tensi sistole pretesc. 
tensi diastole postes < tensi diastole pretesd. 
tensi diastole postes > tensi diastole pretese. 
tensi diastole postes = tensi diastole pretesf. 
 
 
Test Statisticsb
-3.669a -3.162a
.000 .002
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
tensi sistole
postes - tensi
sistole pretes
tensi diastole
postes - tensi
diastole
pretes
Based on positive ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
 
 
 
 
 
C. KELOMPOK KONTROL (BERPASANGAN) 
 
Descriptives
146.84 2.425
141.75
151.94
145.94
140.00
111.696
10.569
140
170
30
10
1.349 .524
.543 1.014
155.79 2.993
149.50
162.08
156.43
160.00
170.175
13.045
120
180
60
10
-.948 .524
2.316 1.014
91.05 .723
89.53
92.57
90.61
90.00
9.942
3.153
90
100
10
0
2.798 .524
6.509 1.014
91.84 1.390
88.92
94.76
92.05
90.00
36.696
6.058
80
100
20
10
-.180 .524
-.017 1.014
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
tensi sistole pretes
tensi sistole postes
tensi diastole pretes
tensi diastole postes
Statistic Std. Error
 
 
 
Tests of Normality
.373 19 .000 .688 19 .000
.258 19 .002 .887 19 .028
.525 19 .000 .362 19 .000
.304 19 .000 .799 19 .001
tensi sistole pretes
tensi sistole postes
tensi diastole pretes
tensi diastole postes
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnov
a
Shapiro-Wilk
Lilliefors Significance Correctiona. 
 
 
Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
Ranks
2a 7.75 15.50
13b 8.04 104.50
4c
19
2d 4.00 8.00
4e 3.25 13.00
13f
19
Negative Ranks
Positive Ranks
Ties
Total
Negative Ranks
Positive Ranks
Ties
Total
tensi sistole postes -
tensi sistole pretes
tensi diastole postes -
tensi diastole pretes
N Mean Rank Sum of Ranks
tensi sistole postes < tensi sistole pretesa. 
tensi sistole postes > tensi sistole pretesb. 
tensi sistole postes = tensi sistole pretesc. 
tensi diastole postes < tensi diastole pretesd. 
tensi diastole postes > tensi diastole pretese. 
tensi diastole postes = tensi diastole pretesf. 
 
 
Test Statisticsb
-2.602a -.556a
.009 .579
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
tensi sistole
postes - tensi
sistole pretes
tensi diastole
postes - tensi
diastole
pretes
Based on negative ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
 
 
 
 
 
D. NILAI PRETES (AWAL) dan POSTEs (AKHIR)  
TDS &TDD 
Descriptives
147.00 2.796
141.15
152.85
145.00
140.00
156.316
12.503
140
190
50
10
2.634 .512
7.475 .992
146.84 2.425
141.75
151.94
145.94
140.00
111.696
10.569
140
170
30
10
1.349 .524
.543 1.014
90.50 .500
89.45
91.55
90.00
90.00
5.000
2.236
90
100
10
0
4.472 .512
20.000 .992
91.05 .723
89.53
92.57
90.61
90.00
9.942
3.153
90
100
10
0
2.798 .524
6.509 1.014
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Logoterapi
Kontrol
tensi sistole pretes
tensi diastole pretes
Statistic Std. Error
 
 
Tests of Normality
.305 20 .000 .610 20 .000
.373 19 .000 .688 19 .000
.538 20 .000 .236 20 .000
.525 19 .000 .362 19 .000
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Logoterapi
Kontrol
tensi sistole pretes
tensi diastole pretes
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Lilliefors Significance Correctiona. 
 
 
Ranks
20 20.23 404.50
19 19.76 375.50
39
20 19.48 389.50
19 20.55 390.50
39
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Total
Logoterapi
Kontrol
Total
tensi sistole pretes
tensi diastole pretes
N Mean Rank Sum of Ranks
 
 
Test Statistics b
185.500 179.500
375.500 389.500
-.143 -.639
.887 .523
.901
a
.771
a
Mann-Whitney U
Wilcoxon W
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig.)]
tensi sistole
pretes
tensi diastole
pretes
Not corrected for ties.a. 
Grouping Variable: perlakuan/kontrolb. 
 
 
perlakuan/kontrol
KontrolLogoterapi
ten
si 
sis
tol
e p
ret
es
190
180
170
160
150
140
1
38
393
  
TEKANAN DARAH POSTES 
Group Statistics
20 130.50 7.592 1.698
19 155.79 13.045 2.993
20 85.50 5.104 1.141
19 91.84 6.058 1.390
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Logoterapi
Kontrol
tensi sistole postes
tensi diastole postes
N Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
 
 
 
Independent Samples Test
2.964 .093 -7.446 37 .000 -25.289 3.396 -32.171 -18.408
-7.350 28.637 .000 -25.289 3.441 -32.330 -18.249
.146 .704 -3.542 37 .001 -6.342 1.790 -9.970 -2.715
-3.527 35.269 .001 -6.342 1.798 -9.992 -2.692
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
tensi sistole postes
tensi diastole postes
F Sig.
Levene's Test for
Equality of Variances
t df Sig. (2-tailed)
Mean
Difference
Std. Error
Difference Lower Upper
95% Confidence
Interval of the
Difference
t-test for Equality of Means
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. TEKANAN DARAH PRETES- POSTES(LGT DAN KONTROL) 
 
Descriptives
15.00 3.344
8.00
22.00
15.00
15.00
223.684
14.956
-20
50
70
10
.131 .512
1.617 .992
-7.89 2.602
-13.36
-2.43
-8.77
-10.00
128.655
11.343
-20
20
40
20
.817 .524
.442 1.014
4.75 1.229
2.18
7.32
5.00
5.00
30.197
5.495
-5
10
15
10
-.157 .512
-1.859 .992
-.53 1.203
-3.05
2.00
-.58
.00
27.485
5.243
-10
10
20
0
-.093 .524
1.432 1.014
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
Mean
Lower Bound
Upper Bound
95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Logoterapi
Kontrol
Sistolik Pre-Pos
Diastolik Pre-Pos
Statistic Std. Error
 
 
Tests of Normality
.169 20 .136 .931 20 .165
.205 19 .034 .872 19 .015
.330 20 .000 .716 20 .000
.382 19 .000 .703 19 .000
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Logoterapi
Kontrol
Sistolik Pre-Pos
Diastolik Pre-Pos
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnov
a
Shapiro-Wilk
Lilliefors Significance Correctiona. 
 
 
 
Mann-Whitney Test 
 
Ranks
20 27.43 548.50
19 12.18 231.50
39
20 24.15 483.00
19 15.63 297.00
39
perlakuan/kontrol
Logoterapi
Kontrol
Total
Logoterapi
Kontrol
Total
Sistolik Pre-Pos
Diastolik Pre-Pos
N Mean Rank Sum of Ranks
 
 
Test Statistics b
41.500 107.000
231.500 297.000
-4.235 -2.665
.000 .008
.000
a
.019
a
Mann-Whitney U
Wilcoxon W
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig.)]
Sistolik
Pre-Pos
Diastolik
Pre-Pos
Not corrected for ties.a. 
Grouping Variable: perlakuan/kontrolb. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 3 
 
RANCANGAN TAHAP PENGGUNAAN LOGOTERAPI KELOMPOK DENGAN  
TEACHING METHOD 6 SESI 
 
TAHAP URAIAN KEGIATAN 
SESI 1 
PENDAHULUAN 
Pengantar rencana logoterapi dan pengukuran tekanan darah 
awal / pretes 
SESI 2  
LOGOTERAPI-1 
Pengenalan Paradoxial Intention, aplikasi, ilustrasi kasus dan 
diskusi  
SESI 3  
LOGOTERAPI-2 
Pengenalan dereflextion, aplikasi, ilustrasi kasus dan diskusi 
SESI 3  
LOGOTERAPI-3 
Pengenalan medical ministry, aplikasi, ilustrasi kasus dan 
diskusi 
SESI 5  
LOGOTERAPI-4 
Pengenalan Analisis eksistensial, aplikasi, ilustrasi kasus dan 
diskusi   
SESI 6  
LOGOTERAPI-5 
Resume materi logoterapi dan diskusi 
PENGAKHIRAN Pengukuran tekanan darah terakhir / postes 
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